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Intmducere 


O cercetare - chiar introductiva - a relatiilor dintre Psihologie §i 
MedicM ni se pare a fi binevenita. Ea raspunde, mai Intai, unei legi¬ 
time curiozita|i: a celor bolnavi in prezent, in trecut sau in viitor, a 
medicilor (domici - intre altele - sa se cunoasca, sa-§i aprecieze re- 
sorturile §i valenjele psihologice ale activitajii lor), dar §i a celor inte- 
resa^i sa examineze “fenomenul uman”, a§a cum se releva el prin 
experieniele (inevitabile) ale durerii, ale bolii fi ale apropierii de 
moarte. Ea raspunde insa, mai cu seama, unor necesita^i subiectWe §i 
obiective a caror satisfacere condijioneaza m mare masura eficacitatea 
actului terapeutic §i progresul asistenj;ei medicale. 

Astfel, medical, oricare ar fi specialitatea sa, are nevoie de o 
concepjie cuprinzatoare §i subtiia asupra omului, sanata^i, bolii. 
Extraordinara complexitate, fragilitate, coordonare §i ingeniozitate a 
viep'i fiziologice a organismului nu da decSt o imagine trunchiata, 
incompleta, despre ceea ce tnseamna persoana umana. Abia cunoaf- 
terea vie|ii psihologice a persoanei umane (care nu este alcatuita 
numai din “mecanisme**, ci fi din probleme) ne afeaza pe acel nivel 
de inj^elegere care |ine seama de particularitajile esenjiale, carac- 
teristice, specifice ale sale. Concepjia despre lume, Weltanschau- 
iiiig-ui medical care ignora lumea psihica este cu totul deficitara toc- 
mai sub aspectele umaoe, S-a crezut un timp ca acest Weltanschauung 
poate pretinde pentru sine avantaje de perspectiva tocmai renuntSnd 
la punctul de vedere comun, al “omului de pe strada**, pentru care 
exista aparen^a unei vieji sufletefti — fi cautand, pretutindeni, baza 
materiaia a acestor manifestari, singura, avand semnifica(ie ftiin(ifica. 
Pentru unii medici din trecut - dar fi pentru unii medici de astazi -, 
contribu(ia importanta a medicinii la progresul ideilor noastre asupra 
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viejii psihice ar trebui cautatS in “demitizarea“ §i “demistificarea" ei, 
in suprimarea “iluziilor“ privind autonomia viejii psihice sau libertatea 
“morals" a omului, in cadrul viejii in general. Dar aceasti problema 
de ontologie nu trebuie s3 intunece problematica psihologicS a 
medicinii, problematics de ordin practic (pragmatic), care intereseazS 
durerea §i suferinja, “comunicajia” interumanS, atitudinea fa^S de 
boalS §i fa(S de moarte etc. Nu poate fi vorba de “desfimjarea" psiho- 
logiei ca §tiin(S cu obiect propriu §i cu metode proprii de cercetare. 
Rezolvarea in spirit materialist a problemelor psihologiei nu poate 
impieta cu nimic asupra recunoagterii eficacita^i psihicului in lumea 
materials §i socialS, admiterii unor corelajii psihosomatice (§i nu 
numai a influenjelor somatopsihice). Putem afirma, . de aceea, cS 
pentru medicul practician psihologia este importantS nu numai pentru 
cS este o gtiinja a cSrei orientare materialists a fost sprijinitS gi cu 
argumente de ordin fiziologic, biochimic, medical - ci tocmai prin 
datele, metodele §i punctele de vedere speciGce ei, absente din 
§tiin|ele fizice, chimice sau biologice §i care completeazS investigarea, 
explicarea §i in{elegerea fenomenului om, a activitSjilor umane, a 
patologiei umane. Evident, importanja psihologiei este, pentru medic, 
nu numai teoreticS (filosofica §i antropologicS), ci mai ales practica. 
Nu numai neurologul (“cerebrologul") este direct interesat; iar pentru 
valen(ele practice - nu este interesat in primal rand psihiatrul, ci in 
primul rSnd medicul care vme in contact cu bolnavul sdaMtos din 
panel de vedere psiliic. Psihologia trebuie sS devinS, de aceea, o 
components cu pondere mare in formajia generalS. a medicului, iar 
indica(iile sale se cer folosite congtient gi sistematic de cStre orice 
specialist. 

Pentru boinav, datele de psihologie a medicinii il pot ajuta sS se 
injeleagS pe sine gi pot contribui hotSrator la “in(elegerea“ ett mai 
bunS dintre medic gi boinav, premisS a succesului diagnostic gi 
terapeutic. 

Firegte, valoarea “obiectivS" a viejii “subiective" nu este pusS la 
indoialS nici de cStre cei care discutS dinamica viejii personale, nici 
de cStre cei care discutS dinamica vie^ii sociale gi culturale. 
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Este ugor de vSzut cS o medicinS care ar ignora psihologia ar fi 
o medicinS biologica gi nu antropologica, depersonalizantS, ruptS atat 
de dinamica vietii personale, cat gi de dinamica vieju sociale gi cultu¬ 
rale Dar in felul acesta, n-ar suferi numai medicina; gi psihologia sau 
teoria culturii ar fi lipsite de contribulii insemnate aduse de observa^ia 
omului aflat in “situatii limitS“, pus fata in fatS cu problematica 

durerii, a bolii, a mortii (Homo patiens). 

Ce fel de date gi ce fel de “gandire psihologicS sunt necesare 
medicului in cadrul formatiei sale generale sau a activitStii iu specia- 
litSfi oarecare (nu neapSrat neuropsihiatrice)? ^ 

SS numim psihologia analiticM psihologia indreptatS spre des- 
compunerea” vietii psihice hi procese (functiuni, facultSti) elementare. 
Este cercetarea care are tn obiectiv studiul - pe cat se poate mai 
riguros - al atentiei, memoriei, ritmului psihic etc. FSrS a contesta 
valoarea diagnostics gi teoreticS a unor astfel de cercetSn, opima 
noastra este cS asemenea preocupSri, cu caracter mai mult tehmc, 
trebuie ISsate pe seama psihologului specialist. In lucrarea noastri 
(care nu are decat un caracter orientativ, care nu are pretentu de 
enumerare exhaustivS a valentelor psihologice ale medicmii gi se 
fereste de indicatii tehnice) vom da mai mult atentie problemelor de 
psihologie sintetich, psihologiei “functiilor globale” (cum sunt cele 
legate de viata afectivS, de motivatie, de atitudine, de “sentimentul 
realului”, studiat de P. Janet) gi psihologiei persomei (Allport, 
MSrgineanu). §i, in deosebi, ne va interesa pozipa fatS de sufermta, 
fatS de boalS, fatS de moarte, care “demascS” atitudini fatS de propnul 
eu gi fatS de viatS, gi - adesea - un anumit Weltanschauung. Psiho¬ 
logia sinteticS gi psihologia persoanei nu au exactitatea pe care le-m 
putea-o imprumuta metodele experimentale; farS a se c^epSrta de 
contributiile gtiintelor naturii, ele se apropie de spintul filosofic al 
gtiintelor culturii. Pentru cS nu ne putem limita la o abordare exclusiv 
descriptivS, ci vom eSuta gi interpretSri deterministe, consideratule 
noastre vor imprumuta critic ipoteze din sectorul psihologiei 

Trebuie sS facem observatia cS elementul antropologic din 
medicinS nu se reduce la psihologie, pur gi simplu. O import^ta 
covSrgitoare il are elementul sociologic. Pentru medicina practical la 
nivel individual, de mare interes sunt datele, observatiile, preocupSnle 
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de psihologie socialS. Psihologia, in totalitatea ei, nu face parte dintre 
§tiintele antropologice (umaniste), cSci existS §i o psihologie animalS 
(zoopsihologia). Psihologia umanS de interes medical are conexiuni 
strSnse cu problemele psihologiei cultarii (inclusiv cu problemele 
aja-numitei antropologii culturale, ale esteticii §i cu cele ale creajiei 
culturale), §i cu problemele teoriei valorilor (axiologie). Lumea “spe¬ 
cific umanS” este, dupS mul{i g^nditori, lumea valorilor (etice, este- 
tice, religioase etc.). Mai ales autorii germani au sugerat etichetarea 
lumii valorilor cu termenul de “lume spirituals”, deosebind “sufletul” 
(Seele) de “spirit” (Geist). (Asupra acestei nomenclaturi vom mai 
reveni). MentionSm cS atitudinea bolnavului fajS de sine-insu§i, fa{S 
de boalS, fajS de medic |i faji de medicinS depinde de coordonatele 
culturale, reflects o anumitS ierarhie de valori §i, in ultimS instanjS, 
factor! de ordin sociologic §i istoric. Pentra medicinS insS sunt impor- 
tante atSt procesele psihice cu rSdScini sociale, cat gi cele cu rSdScini 
biologice putemice - care jin de pulsiuni §i de temperament, ca §i cele 
care Jin de particularitSjile biografice individuale. 

Psihologia pe care o cultivSm nu poate fi o psihologie general^, 
care sS reJinS numai caracteristici comune, nespecifice individuali- 
tSjilor umane - ci, dimpotrivS, trebuie sS fie o psihologie difereniialS 
§i tipologicS. Ea nu este decSt intr-o anumitS mSsurS o psihologie de 
laborator, a cercetSrii hi condijii artificiale; in cea mai mare mSsurS 
este o psihologie “clinici” (inJelegSnd “metoda clinicS” in sensul 
acceptat de J. Piaget, gi nu in sensul de “psihologie la patul bolna¬ 
vului"). Psihologia clinicS urmSregte prin observajie gi experiment 
natural, prin cercetare in timp (“longitudinal”), individul concret, 
global, sSnStos sau bolnav. Psihologia medicinii cautS sS fie o intru- 
chipare a acelei psihologii concrete pe care o preconiza G. Politzer, 
psihologia care are in centrul ei “drama" persoanei umane. Psihologia 
“medicals” va pune accentul atSt pe date obiective (sau obiectivabile), 
cSt gi pe date subiective (introspecjia bolnavului, “intuijia” medi- 
cului). Psihologia medicinii nu poate fi “impersonalS”, o psihologie a 
individului oarecare, descris “la persoana 3-a” (el, ea), ca subiect care 
cunoagte, care reacjioneazS sau acjioneazS; sau psihologia “la 
persoana intSi”, a celui care se autoobservS. Un rol important in 
cadrul ei il joacS “psihologia la persoana a 2-a” despre care scria 
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E. Minkowski (psihologia care cunoagte un “tu” distinct de aljii) - gi, 
in particular, psihologia interacjiunii “eu-tu” (analizatS de psihanalizS, 
de M. Buber gi de sociometrie). AceastS interacjiune specifics, intre 
douS persoane care se cunosc in ceea ce au ele deosebit (poate 
“unic”), sau intre douS persoane cu roluri bine definite, este cea care 
intervine ca bazS a relajiilor dintre pacient gi medicul sSu, sau in 
etiologia multor afecjiuni psihosomatice. Dragostea, transferal, vinde- 
carea “miraculoasS” sunt exemple de concretizare a unor astfel de 
interacjiuni psihice. 

Vorbim despre psihologie in medicinS, despre psihologia medi¬ 
cinii, ca gi despre psihologia medicalS, pentru a sublinia cS sfera de 
preocupSri din volumul de fajS nu coincide cu psihologia generalS 
sau diferenJialS aplicatS la probleme de teorie gi de practicS medicalS, 
diagnostics gi terapeuticS. Psihologia medicinii cuprinde, intre altele, 
gi problematica psihologicS a profesiunii medicale, ca gi psihologia 
dramei existenjei umane proiectata pe coordonatele bolii, suferinjei, 
morjii gi interacjiunii filantropice (sau “antropofile”). Ea are, ca atare, 
implicajii de eticS, de antropologie filozoficS, de psihologie a aptitu- 
dinilor gi a muncii gi de ceea ce s-ar putea numi “teoria idealurilor” 
(idealogie). 

Psihologia medicinii nu trebuie redusS la psihopatologie, cu care 
igi incracigeazS sfera. Patologia psihicului intereseazS mai ales pe 
psihiatri; ceea ce urmSrim a prezenta, in unele capitole, este mai 
curand o patopsihologie, adicS psihologia omului bolnav cu psihicul 
“sSnStos” . Acesta ne duce, firegte, la depSgirea scheme! simpliste 
dupS care suflet sSnStos se gSsegte numai in corp sSnStos. Dialectica 
interacjiunilor psihosomatice ne apare, dimpotrivS, cu valoroase 
aspecte de autonomie gi cu tulburStoare aspecte de antinomie; tocmai 
relativa independents a structurilor “psihice” (sau spirituale) fajS de 
dinamica fiziologicS gi fiziopatologicS permite psihoterapeutului sS se 
sprijine pe persoana bolnavului pentru a objine vindecarea. Spre 

’ O distinctie tntie “psihopatologie” cit patologie a func{iilor psihice (mialogS 
fmopatologiei) “psihopatologie" ca studiu al psihologiei psihicvdui bolnav o face 
E. Minkowski. Desigur, nu este exclusfi posibilitatea de alferaie in timp a psihicului 
celui suferind de boli somatice (psihizare, nevrozare, psihotizare, nexvotiziire). 
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deosebire de psihopatologia cu punct de plecare in psihiatrie, care are 
in vedere in primul rand diagnostical nosografic ji nosologic (sau 
“sindromologic”) §i care procedeaza mai ales aaalitic, psihologia 
medicals sau psihologia medicinii (a§a cum o preconizam) proce- 
deazS mai ales sintetic in vederea inplegeni lumii interioare a 
bolnavului. 

Astfel conturata, psihologia medicala are rela|ii multiple §i 
complexe cu ramurile cele mai diverse ale §tiin{elor despre om §i ale 
jtiintelor “umaniste”: psihologia §i psihologia socialS, antropobio- 
logia, antropologia culturalS §i filozoficS, etnografia, filozofia culturii, 
sociologia, medicina socialS §i sociologia medicalS, istoria civiliza^iei 
etc. 

Cat despre relajiile sale cu gtiinjele biologice, ele vor fi exa- 
miuate principial in capitolul urmStor - §i in detalii in capitolele 
consacrate viejii afective, etologiei, biotipologiei etc. 

* 

AceastS lucrare reprezintS in concepjia noastra un tratat prin: 

- amploare - abordare cuprinzStoare care Jine seama de 
complexitatea problemelor din acest domeniu interdis- 
ciplinar §i care depS§e§te un manual; 

- nivel superior de tratare cu deschidere de perspective; 

- orientare personals in stabilirea ierarhiilor §i corelajiilor 
fundamentale. 

Socotim cS orice cunoa§tere gi orice cercetare poate sS-§i aducS, 
mai devreme sau mai tarziu, fructele sale. 

Astfel medici, psihologi, filosofi §i to{i acei care se preocupS de 
fiinta umanS m faja viejii, bolii §i mortii ar putea gSsi un indreptar util 
descoperind noi reliefuri. Vrem sS sperSm. 


Autorul 


Dimensiunile psihologice 
ale omuiui boinav (I) 


Psihicuf evolupa biologica 


La prima vedere ar putea sS parS ciudat faptul ca I. P- Pavlov, 

corifetl Wei penm explicarea ^ a 

I ci liiDtei impotriva “antropomorfizSrii zoopsihologiei, 
X ss'Li cs”rastrS subiectivS este prima realitate de care 
L ciocnim”* §i sS afirme cS “psihologia, care se preocupa de partea 
subiectivS a altivitStii omuiui, are fM tndoial^ (sublmierea noa^rS) 
Hront la existenta”. I. P. Pavlov era omul faptelor §i - pentru im om al 
faptelor - nu este neglijabilS nici o disciplinS a cunoagteni, fie ^ 
TZcrMivl Aspectul subiectiv este, intr-adevSr, aproape defm. 
ZuZimacml psihic §i, de aceea, orice stiintS despre om (uma- 
nista ^antropologicS) nu se poate multumi cu fiziologia activitSpi 
n—au cu tologia cortexului -ebrafi 

in exclusivitate pe plan obiectiv. A fi subiectiv, m mtelesul pe car 

vom folosi, inseamnS nu numai a 

prisma intereselor sau a reactivitatu propni (m acest 

Leanma imbinarea a ceea ce este obiectiv cu spec fical ivemji 

individual; inseamnS informatie prelucrata specific § ^ ^ . 

soecifici A fi subiectiv inseamnS reflectare §i apreciere m camp 

S ririoare. Particularitaiea metodologiei psihotagic. propnu-x.ae 

este necesitatea absolutS a drumului “pnn subiectiv . 

* I. P. Plavlov. Expcneafaa dou^ci 
a animafclof, Editura Acadenuei, BucutejU, 1953, p. 3 . 

altA parte despre “calvarul constiintci . 
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Astfel, viziunea complete asupra fenomenului “om” (in stare 
normaia sau in stare patoiogicS) impune luarea in considerajie a 
dimensiunii sale psihologice. Axioma (iniplicatS §i in aprecierea 
Mcuta de I. P. Pavlov) dupS care suferinja trebuie alinatS, are drept 
corolar umanitar pentru practica medical cercetarea rasunetului 
subiectiv al bold §i al tratamentului. Este suficient sa amintim ca 
descoperirea narcozei, a rahianesteziei, a anesteziei locale au marcat o 
cotitara in drumul multimilenar al chirurgiei. Dar pentru medic, ca §i 
pentru psiholog, sunt importante raspunsurile la alte doua pro- 
bleme, privind eficacitatea obiectiva a viejii psihice §i necesitatea de a 
(ine seama de iniantuirea fenomenelor psihice pentru a explica 
anumite procese, evenimente sau stari de fapt - care privesc orga- 
nismul sanatos sau bolnav (§i nu numai comportarea sa, in sens 
restrans). , 

Astazi obijnuim sa examinam aceste probleme sub specie 
evolutionis ji sa consideram eficacitatea adaptativa a viejii psihice pe 
plan ecologic. Admitem, a§adar, ca psiliicul este o forma de 
manifestare a materiel vii superior organizate. Admitem ca psihicul se 
dezvolta initial in raport cu nevoile biologice. Aparijia psihicului in 
lumea vie poate fi considerata ca aparijia uaui nou tip de reac^ii ale 
organismuiui la medial sdu de v/a/a §i ca apari|ia mui nou tip de 
interactiuni intre organisme. Psiliicul realizeaza regiari §i adapthri 
dupa principii noi, reinnoiejte “tactica biologica” a adaptarii la mediu. 
O aseraenea linie noua de adaptare biologica culmineaza cu trans- 
formarea de chtre om, cu ajutorul uneltelor, in func{ie de scopuri §i 
tendin|e, a mediului abiotic §i biotic. 

Eficacitatea viejii psihice in adaptare privegte latura de com- 
portament a animalului superior. Eflcien}a vietii psihice este insa 
multiplicata continuu ta §i pria activitatea sociaia. fn evolufia psihi¬ 
cului gasim trepte spre §i pSna la reflectare conceptuaia in idei 
(“idealul”). tn societatea umana, psihicul se dezvolta, in continuare, in 
raport §i cu nevoile de produc(ie (nevoi materiale) §i de adaptare la 
via(a sociaia. Dezvoltarea psihicului genereaza, la un moment dat, 
nevoi autonome: nevoile de ordin psihologic - cun sunt nevoile 
culturale. Totodata, nevoile biologice §i economice dobandesc o 


Tratat de psihologie medicaid 


“impregnare” spirituaia: omul creeazh o “lame” noua, in raport cu 
care i§i apreciaza starea §i comportamentul |i care este lumea 
“valorilor”. 


Eficacitatea ^ieficienfa psihicului 

O prima concluzie care deosebe§te concep(ia materialist-dialec- 
tica de concepliiie materialist-vulgare (mecaniciste) este, a§adar, 
admiterea eficacMpi viej;ii psihice in lumea reaia - §i a origmalitS^ii 
sale (ca fenomen). Originaiitatea insearnnh, intre altele, specific cali- 
tativ, ireductibilitate logicK §i conceptaald. Pentru a injelege via(a 
psihica sau viata manifestand interactiuni psihice, avera aevoie de un 
plus de concepte peste cele ale fiziologiei nervoase. Pentru cS noi 
in§ine “avem” via^a psiliica, putem obtine o “ih/e/egere'' directs, 
raportindu-ne la trSirile noastre intime. Aceasta modalitate inseamna 
surprinderea unor rela(ii “inteligibile” in sen.? psihologic (scop, inten- 
|ie, motiv, tendinja, sens etc.). 

“fnieleg” cM un om caruia i s-a dat an .ajator a rnanifestat recu- 
no§tin|a; c& un om infuriat a lovit pe un altul etc. K. jaspers a vorbit 
despre verstandliche Zusanimenhange, termen pe care francezi. l-au 
tradus prin “intelectiv”, “comprehensibil”. Se poate vorbi despre “un 
determinism intrapsihic” in care faptele, evenimentele etc.^ apar ordo- 
nate dupS categorii proprii psihologiei. AceastS ordonare diferh de cea 
a “relajiilor cauzale”, a§a cum o face curent neurofizioiogul in 
explicarea actului reflex (de§i presupune deterrninismul). 

Trebuie sS observam cS explicarea cauzalS (in sens fiziologic §i 
fizic) a actelor psihice sau de comportament cat de cat complexe, ne 
scapS astSzi §i ne apare, oricum, ca fiind extrem de complicatS. 
Psihologul, atat timp cSt se niijch intre iimiteie unei viep psihice 
normale, poate in(elege satisfScStor detenninismul acestei vieji psihice 
(§i poate interveni in desfa§urarea ei) cu ajutorul unei gaiidiri 
autonome, care nu face apel la neuro-fiziologie. AcestS gSndire nu 
este insS suficientS atunci cand trebuie explicatS, de pilda, o influenta 
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evolutiva din partea infrastructurii fiziologice (de exemplu, apari{ia 
motiva^iei sexuale a comportamentului, la pubertate, sub influenza 
hormonilor sexuali) sau atunci cand structura psihica este alterata (de 
exemplu, in confuzia mintala §i in unele psihoze, manifestarile 
bolnavului nu sunt “interpretabile” prin determinism intrapsihic; ele se 
cer explicate, in primul rand cauzal, pomind de la baza anatomo- 
fiziologica §i chiar de la baza metabolica a activita(ii cerebrale). 

Exists, a§adar, nevoia practica de a aborda vlaja psiliica §i cu 
ajutorul mijloacelor, metodelor §i conceptelor sale specifice; dar, 
pentru medic exista §i nevoia practica de a incerca sa descifreze 
rela(iile dintre “suprastructura” psihica §i “infrastructura” fiziologicS, 
pentru a putea interveni de Jos in sus. 

Eficacitatea obiectiva a vie(ii psihice se manifests prin mijlocirea 
organelor corporale, de ex., prin mijlocirea organelor de migcare. 
Exists deci o influents psihosomaticS in seas restrans, de observatie 
curenta (mens agitat molem). Cat de “largS” este acestS influents? 
Desigur, o activitate motorie “comandatS” nu s-ar putea efectua dacS 
nu ar fi influentate, concomitent, §i viscerele de deservire a acesteia 
(inima, vase, ficat, plamani etc.). Pe de altS, parte, emofiiie au o 
corelatie fiziologica neuroendocrinS; prin mijlocirea hormonilor, vlaja 
afectiva are un rasunet global, omnitisular. Expresia emotiilor cuprin- 
de cu predilectie anumite sectoare somatice (de ex. faciesul). 

Caracterologii “vad” exprimarea temperamentului §i caracterului 
in detaliile activitatii motrice. Psihosomaticienii (in sensul larg al 
acestui cuvant) sustin stransa corespondents §i influentarea reciprocS 
a “laturilor” (aspectelor?) somatic (fizic) §i psihic ale persoanei 
umane. Eficacitatea somatica a psihoterapiei poate fi inteleasS ca o 
interventie de sus in jos. 

In perspectivS dialectics, autonomia vietii psihice inseamnS tot- 
odatS dependents §i independents relativa. Dependenia vietii psihice 
trebuie judecata simultan in raport cu via/a fiziologica §i cu via/a 
sociala. 

' Tot astfel, dumistui arc nevoie de cuiiojtiiite desprc structura 51 “functionarea" 
atoniului. 
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a) Fiziologia este pe cale de a desctfra mecaaisme cerebrale de 
mare iraportantS pentru viata psihicS. StSpanirea lor constitute un 
miiloc de a o putea influenta (psihofarmacologie, psihochirurgie) Dar 
dezvoltarea psihoterapiei pune la inderaanS, in acelafi tmip, mij oace 
de comunicatie specific umane de influentare a vietu psihologice §1 - 

panS la un punct - a vietii fiziologice . ^ 

b) Exists un grad de autonomic a vietu psihice in raport cu 
infrastructura fiziologicS. Pe baza acesteia, influentele sociale pot 
domina determinantele biologice. Pe de altS parte msS, rSdScmi e 
temperamentale ale mentalitStu fac ca. in cadrul depen denjeifatS de 
factorii istorico-sociali §i economico-sociali, sa existe o multime de 

atitudini individuale, nestandardizate. 

c) Patologicul inseamnS o interventie accidentala §1 incidentaia 
in “mecanismele” infrastructurale fiziologice §1 in interactiunea 
om-societate. RestrSngand gradele de libertate a vietu (K. Marx), 
boala va accentua dependenta psihicului fatS de factom care o 
conditioneazS. Acest fapt are implicatii in medicma legalS (scSderea 
responsabilitStii etc.). TotodatS. slSbind eficienta unor mstante de 
control §i autocontrol, aspecte aatentice ale personalitStu (de exemplu, 
cele temperamentale) pSnS atunci mascate (sau dominate de 
“caracter”) pot ie§i la ivealS. Situatia de boalS constitute, astfel o cale 
de cunoa§tere a intimitStii fenomenului personal-uman (idiografic) §1 a 
celui general-uman (generic). 

Se poate vorbi de o perspective biologica asupra vietu psihice. 
care nu trebuie confundatS cu perspectiva biologizanti §1 nici cu 

perspectiva fiziologist&. . , „ • 

l3in perspectivS biologicS se argumenteazS eficacitatea vietu 
psihice, luSnd in considerate, de pildS, funcpa biologicS a gandini sau 
a vietii afective (in adaptare, in perpetuarea speciei etc.). Ea este, dupa 
cum s-a vSzut, o perspectivS ecologies §i evolutionists^ Semaificaim 
pentru fenomenul “viata” a psihicului este o problema de biologie 
generals, in timp ce mecanismele nervoase ale vietu psihice sunt o 

• Medicamentul sau interventia chirurgicali sunt tot mijloace specific umane (tehnice, 

lelor) 51 au prin “mecanisme“ dianoetice. 
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problems de fiziologie. ln{elegerea justS a doctrinei lui I. P. Pavlov 
duce la etichetarea ei ca o perspectivS bioIogicS proiectata asupra 
activitStii nervoase superioare. Interesat (ca fiziolog) de mecanismele 
cerebrale (pe care le imagina pe linie cartezianS, reflexologicS) el n-a 
pierdut din vedere (ca bun darwinist) InsemnStatea lor adaptivS §i 
evoluJionistS, sensul lor biologic. O perspectivS biologicS asupra viejii 
psihice se gSse§te §i m behaviorism - o altS direcjie de constituire a 
unei “psihologii fSrS psihic”, a unei §tiiii(e obiective a comporta- 
mentului. Pentru behaviorism, importantS este stabilirea legilor care 
leagS stimulii obiectivi de reacjii obiective ale animalelor; meca¬ 
nismele neurologice subiacente nu intrS in cadrul acestor preocupSri. 
In sfar§it, s-a constituit, ca jtiinjS de observajie, experimentare gi inter- 
pretare a comportamentului natural, mai ales innSscut sau ereditar, 
etologia (K. Lorenz, Tinberger g.a.). 

O perspectivS bioIogizantS ar insemna considerarea viejii 
psihice umane ca un instrument exclusiv al viejii biologice (instincte 
de alimentare, de reproducere etc.). Or, in cadrul societSlii, viaja 
psihicS a dobandit noi func|ii (culturale, “spirituale” etc.), care sunt in 
general preponderente. (Noi semnificatii a dobSndit §i viaja corporalS: 
organele, funcjiile de alimentare, reproducere, rela(ie etc.). 

Perspectiva biologicS poate fi opusS, pSnS la un punct, perspec¬ 
tive! fiziologiste. Ea restabilegte - pe plan conceptual - unitatea dhitre 
somatic gi psihic, care constituie o problems greu de descifrat atunci 
cSnd examinSra psihicul gi soma iwianS, ca termeni flnali ai unei 
diferentieri ontogenetice gi filogenetice. In schunb, pentru genetician 
gi pentru embriolog, care cerceteazS transmiterea ereditarS a insugi- 
rilor fizice gi de comportament, ca gi dezvoltaxea lor pomind de la 
celula-ou, aceastS unitate este un postulat. Ecologul (sau etologul) 
gtie, de asemenea, cSt se poate de bine cS un animal dotat cu cele mai 
perfec|ionate organe nu poate trSi dacS natura nu-i dS gi reactiile 
comportamentale prin care sS le foloseascS in mod adecvat. 

Perspectiva biologicS este necesarS, dar nu suficientS pentru 
psihologia medicinii. Nu putera in(elege omul numai prin dinamica 
ereditarS a organelor sale; omul este mai mult decSt un organism. S-ar 
putea spune cS boala aduce gi o “regresiune antropologicS” a persoa- 
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nei spre starea de organism. Intr-adevSr, analiza pur cauzalS a bolii 
gSsegte in ea numai o “anomalie de material”, un defect. In perspec¬ 
tive biologicS, boala este “via(S in condilii modificate”. Dar este vorba 
de un om bolnav, gi atunci a fi bolnav inseamnS o existen|a umanS 
modificatS - via(a trSitS, in forma insuficientS. Boala limiteazS 
libertatea omului de a-gi urma telurile; la organismul bolnav dominS 
lupta biologicS pentru restabilirea stSiii de sanState, fiualitatea 
intrinsecS. Prognosticul devine iufaust atunci cand autoreglarea egu- 
eazS, cSnd fmalitatea este redusS la cauzaliiate. Prin boalS, persoana 
umanS se sSrScegte deseori, ea devine un simplu individ biologic; prin 
moarte, omul devine un simplu obiect (lucru). 

Un oarecare paralelism cu situa(ia descrisS exists gi m regre- 
siunea morbidS a vietii psihice; psihismul relaliilor intelective se 
reduce, apar rela|ii “absurde“, care sunt insS susceptibile de a primi 
interpretSri fmaliste (apSrare a ego-ului etc.) gi - in cele din umiS - 
apar numai explica|ii cauzale (neurofiziologice). 


Perspectiva biochimics fsi psihologlB 

Exists gi un punct de vedere biochimic In psihologia gi in 
psihiatria contemporanS. OrientSrile actuale sunt legate in principal de 
urmStoarele probleme (care sugereazS un model, umoralist al 
creierului): 

1. Influenja (de netSgSduit) a secretiilor endocrine asupra vie(ii 
psihice - subin|elegandu"se prin aceasta mai ales rSsuaetul psihic a I 
influentei directe hormonale asupra substratului nervos. In aceastS 
privin(S, C. I. Parhon are lucrSri de pionierat, publicate in primul 
deceniu'al secolului al XX-lea. MenjionSim nevrozele obtinute de I.P. 
Pavlov prin castrate. Actualmente se vorbegte despre endocrino- 
psihiatrie” (M. Bleurer) gi despre “psiiiosindromul endocrin”. 

2. Existen|;a a numeroase “erori innS,scute de metabolism’, care 
evolueazS sub forma unor afectari metabolice gi histoiogice cerebrale, 
repercutSndu-se asupra dezvoltSrii mentale. 
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3. Cercetarea substratului chimic al memoriei, substrat cautat in. 
ribonucleoproteinele neuronale (Hyden) sau in fosfolipide (Macov- 
schi); pentru acesta din urma, materia vie - substrat al gandirii 
abstracte - este o materie vie specializatS, “noesica”. 

4. Viaja psrhica poate fi influentata in mod variat de catre 
substance chimice, toxice sau medicamentoase. Vechile probleme ale 
stupefiantelor, alcoolismului, tabagismului, uzului §i abuzului de 
cafea an fost reactualizate in urma succeselor objinute de psihofarma- 
cologie. Medicajia psihotropS, tranchilizanta, psiholitica etc. a deschis 
noi perspective, nu numai terapeuticii, ci §i fiziopatologiei §i 
psihopatologiei. Men|ionam ca o gama variata de simptome psihice se 
g3se§te consemnata in “patogenezia” remediilor liomeopatice. 

5. Unele acjiuni toxice pot produce simptome psihice sau pot 
reproduce sindrome majore psihiatrice. Intoxicarea bulbocapninica a 
animalelor duce la o stare similara catatoniei (Baruk §i De Jong), fapt 
care a fost interpretat ca “actul inaugural al psihiatriei experimentale 
la animale”. Corelajiile psihologice §i psihopatologice ale bolilor 
infectioase sau ale bolilor organelor interne ne apar astfel in alta 
lumina. Dar, a§a cum vom mai arata, trebuie sa ne ferim de a 
interpreta raanifestarile psihice din cursul unor boli ca fiind efecte 
directe (de tipul celor manifestate de obiecte) ale unor cauze unice §i 
simple; intotdeauna, intre cauza §i efcct sc interpune persoana - §i 
deseori simptomele sunt expresia unei riposte (§i nu o reac^ie 
nemijlocita). 

6. Creierul este privit din ce in ce mai mult ca un ansamblu de 
microsisteme hormonale, ca un complex endocrin. Este de-ajuns sS 
amintim despre intermediarii chimici ai excitajiei (§i inhibi(iei) 
nervoase: printre primii, sunt bine cunoscu(i noradrenalina, acetil- 

f colina, serotonina. Pe de alta parte, se cunosc neuroni secretori de 

polipeptide cu acjiuni hormonale in sensul clasic al cuvantului: a§a- 
1 numitii hormoni neurohipofizari (oxitocina, vasopresina), stimulinele 

J hipofizei. tn sfar§it, mentionam descoperirea encefalinelor, inclusiv a 

‘ endorfinelor, “morfine” endogene, polipeptidice. In perspectiva 

‘ actuals, unii hormoni polipeptidici hipofizari sunt priviji ca “materie 

I prima” pentru lanjuri mai scurte cu acjiune neurotropa (cerebrotropS). 
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1. Din metabolizarea anormala (?) sau din alterari chimice ale 
moleculelor de substante metabolice uzuale ale creierului on in 
ergonele citate, pot lua na^tere produ§i psihotropi (de exemplu 
halucinogenele). 


Perspectiva cibernetica fn psihologie 

In ultimii treizeci de ani, in neurologie, in psihologie |i in 
psihiatrie si-au facut loc punctele de vedere cibemetic §i infor¬ 
mational. Pentru cibernetician (N. Wiener), funcponarea orga- 
nismului, ca §i a sistemului nervos central, poate fi studiatS abstract cu 
ajutorul teoriei automatelor (bineinteles, conceptul abstract de automat 
are alta semnificatie decat cea din vorbirea curenta). 

Creierul este conceput ca un sistem complex capabil de a emite 
si de a primi (codifica, traduce, decodifica) informatii, de a prelucra 
dupa anumite legi mformatii intrate, de a le stoca memorial, de a 
produce automat “iejiri”, care reprezinta anumite fancpi logice, 
probabiliste, matematice etc. fa(a de informatia intrata. Teona mate- 
matica a comunica|iei (Cl. Shannon) ne da posibilitatea de a aprecia 
cantitativ fluxul de infonTia(ie (unitatea cea mai raspandita pentru 
masurarea “cantita|ii de informatie” fiind bit-ul). 

Este de men(ionat faptul ca cibernetica permite nu numai 
analizarea (§i modelarea) unor func(ii cognitive (intelectuale) ale 
omului, ci §i modelarea vietii afective (C. Baiaceanu, Edm. Nicolau 
S a.). Considera(ii cibernetice sunt apte de a aduce lumina asupra 
patogeniei nevrozelor §i a psihozelor, pornind de la conceptul de 
iastabilitate a sistemelor §i de la analiza condiUilor in care un sistem 
cibemetic prezinta oscila^iuni. 

Notiunea de automat (in sens cibemetic) menta unele comen- 
tarii Creierul este privit ca un automat ierarhizat. lerarhizarea aceasta 
este inteleasa in sens Jacksonian (H. Jackson a aratat ca viaia neuro- 
psihica este structurata etajat, instantele superioare controland - prin 
inhibiiie - instantele inferioare; astfel, la lezarea unui nivel, apar 
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simptome de deficit - dar gi simptome de liberate a nivelelor 
subiaceate). Automatul este considerat a fi un automat fmit, dar cu 
posibilitS|i practic infinite de reacjie (acest num3r imens de posibilitSji 
este legat de numSrul imens de asocieri, conectSri, interacjiuni Intre 
miliardele de neuroni ai creierului). Func|ionarea automatului ascultS 
de principii in parte riguros deterministe §i in parte probabiliste. O 
schemS insuficient analizatS este aceea a automatului “trans-finit”, 
capabil oricand sS se depajeascS (virtual) (de exemplu, putem lua 
atitudine fa(S de propria noastrS atitudine etc.). 

Atitudinea psihologilor fajS de concepjia automatistS este din ce 
in ce mai pujin rezervatM. Este u§or de vSzut c3 automatismele sunt 
fundamentul activitS(ii neurologice §i psihologice. ImportantS este §i 
distinc(ia intre suportul substantial §i energetic - majina, unealta {hard 
ware), intre prograraul de functionate (soff-ul) §i “modelul” functio- 
nSrii (fine ware). Programui este traducerea, intr-un “limbaj” accesibil 
mafinii, a jirului de comenzi (algoritm). 

interpretSrile cibemetice au evidentiat utilitatea (operationalU) de 
a deosebi, printre aspectele sistemeior, cele substanliale (“substantS” 
in sensul dat de chimifti acestui termen), de cele energetice (in sensul 
dat de fiziceni) acestui termen, de cele iaformalionale, legate de 
organizare (specific^). Ceasornicul clasic este un automat cinematic; 
locomotiva este o ma§inS energeticS; ordinatonil electric este o 
majinS infonnational3 programabilS. Acelea§i interpretSri au popuia- 
rizat distinctia terminologies “tehnicS” intre sisteme aaalogice (cu 
variatii continui) §i sisteme cu functionare discretS. Conexiunile 
sinaptice sunt de tip mixt. Operatiile logicomatcmatice presupun un 
model “solidist” al creierului. 

Automatul cerebral este un automat cu programare complexS §i 
autoadaptiv (capabil de a-§i raodifica programele pe baza experientei 
acumulate). Cuvantul este mai mult decSt un “excitant fiziologic real” 
(I.P. Pavlov); el poate actualiza programe §i poate influen|a decizii. 
Scopurile psihoterapiei, a! sus(inerii §i autosus|inerii morale sunt: 
I) de a evita degradarea prin simplificare §i prin iner|ie a automa- 
tismelor superioare; 2) de a ie menjine (sau restabili) virtualitatea unei 
opjiuni (sau decizii) subtile, in care ponderea cea mai mare s3 revinS 
factorilor cu caracter de “valoare inaltS”. 
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In “§tiin(ele informa(iei” se opereaz3 nu numai cu cantitatea de 
informa|ie (mSsuratS prin mijlocirea abolirii unor incertitudini), 
concept statistic, ci §i cu alte m2rimi statistic-probabiliste (entropie, 
redundan(S) §i cu alte dimensiuni ale informajiei (semantics, sintac- 
ticS, pragmatica) (F. Klix). Mai mult, legktma de tip informational este 
privita ca un tip de conexiune intre sisteme organizate §i interacordate 
(cum ar ft un post de radioemisie §i im aparat de radiorecep(ie), 
conceptul de inforraatie este “dezantropomorfizat” (nu se identifica cu 
cel de “§tire”), cazul comunica(iei §i al cunoa§terii umane este privit 
ca un caz specializat pe linia evoluj;iei vie(ii biologice §i psihice etc. 
Aceasta directie a fost urmata in medicina romaneasca de catre 
A. Restian {Patologie informationalS, m'h Homo cibernetiem, 1980) 
|i de catre V. Enatescu (1982). 

O alta direc(ie care se autointituleaza tot informationalii se 
dezintereseaza de ontologia general a sistemeior, ^rnegte de la 
intelesurile umane ale “informa(iei”, §i de la triada “eu-tu-el” (Ed. 
Pamfil, St. Stoessel, D. Ogodescu). 


Perspectiva psihoimunoiogica 

Na§terea psihoimunologiei marcheaza, catre mijiocul anilor ‘70 
implinirea natural a numeroase studii clinice, epidemiologice §i 
experimentale. Aparuta in acelagi timp din reflexiunea psihodmamica 
§i progresele in donieniul cercetarii biologice, psihoimunologia des- 
chide o noua perspectiva in interpretarea biospihica-sociaia a proce- 
selor morbide. 

Aceasta disciplina ne ofera o serie de date care dau posibilitatea 
unei cunoafteri integrative §i subtile de mare irapoitanta in conce- 
perea actual a unei medicini psihosomatice cu prelungiri in medicma 
comportamentaia. In acest sens, ea ia in seama doua aspecte funda- 
mentale; 

- raportul care se poate stabili intre functionarea sistemuiui 
nervos central, vicisitudinile vietii psihice, experientele emo(ionale ji 
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capacitatea sistemului imunitar de a combate agen|ii responsabili de 
boli infecjioase sau de a deveni ei mjigi agenji de auto-agresiune; 

- relajiile care se pot constata dixitre tulburaiile imunologice §i 
etiopatogeneza anumitor afecjiuni somatice (neoplazii) §i mentale. 

Astfel, psihoimunologia face apel la o abordare gi la un studiu 
interdisciplinar (Miller H.P. - Psycho-immunology. American Psychia¬ 
tric Press, Washington D.C,, 1989). 

S-a observat un rise relativ crescut de boli infeejioase §i de 
cancere printre subieejii care erau in doliu, care aveau o depresiune, 
la cei expugi la grade variate de stress sau la evenimente de via(a. De 
asemenea raspunsul la tratament a cancerului pare a fi influenjat de un 
anumit numar de varia(ii psihologice §i sociologice (Cohen, 1982, 
Levy, 1985). 

Care sunt bazele neuro-biologice ale psihoimunologiei? 

O serie de cercetari au aratat ca sunt numeroase ac(iuni de 
feed-back mtre SNC (sistemul nervos central), SE (sistemul endocrin) 
§i SI (sistemul imunitar). Se atribuie o rmportanja majorh intervenjiei 
SNC §i a SE la nivelul proceselor de imunomodulajie §i s-a de- 
monstrat existenja §i de leghturi directe intre SNC §i sistemul limfatic, 
ceea ce, intre altele, confiima legitimitatea ipotezelor psihoimuno- 
logice (Andreoli, 1989). 

In afara de aejiunea sa neuro-modulatoare, creierul produce un 
ansamblu de neuro-hormoni cu proprieta(i imuno-reglatoare. 

Fenomenele imunitare specifice §i nespecifice sunt intricate la 
toate niveluiile: raspunsul adaptativ duce la produejia de substante 
(anticorpi §i limfokinine), care cresc considerabil eficacitatea apa- 
rarilor nespecifice (fagocitoza etc.) in timp ce fenomenele de recu- 
noagtere specifice sunt incluse in cadrul imunitajii adaptative. 

Studii din ultimii ani, plecand de la acelea facute de R. Ader 
(Psychoneuroimmunology, Academic Press, New-York, 1981), au 
aratat ca raspunsul imunitar poate fi condijionat gi ca imunitatea poate 
fi considerata un proces adaptativ. 

Investigajia experimentala a raporturilor dintre stress gi ras¬ 
punsul imunitar a aratat ca stressul antreneaza un profit caracteristic al 
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functionarii iniunitare, masura.e prin viteaa de crejtere tunioralS. ac,i- 
vitatea NK (natural Killer), stimularea limfocitara prm mitogene etc. 

Stressur le de intensitate limitata gi mai ales previzibile activeazS 
in gente riasul imunitar gi din contra stressurile foarte intense gi 
Ji ales imprevizibile au efecte de inhibi(ie asupra functionam limfo- 

citare^KeUer^l983)^^^ stress, dar trebuie sa precizam ca actualmente 
se considers cS exista doua tipuri fundamentale de stress, reliefate 
cStre Selve in 1973 gi anume: distressul gi eustressul. 

LCtura se^oloseste (lacd) ..rmeaul de eu m,e es de 

distteea. Distress (de la prefrxul gree “dys' = 

negativ. precum In termenii diskmezie, dispepsie, dispnee, displazie, 

‘“'“irstte^s. denumit astfel de Selye se deosebejte uet de distress 
atat din punct de vedere al agen(ilor stresson (ex. train psiliice 
intense ca tonalitatea afectiva pozitiva). cat gi a consecm(elor sale 
pentru organism care sunt In genere favorabile cu rol dmamizator 
Lupra individualitatii gi de sporire a valentelor vitale. Eustress (de la 
prefixul “eu” = agreabil, benefic, bun, pozitiv) precum euforie, 

piitrofie euritmie, eutocie, eufemism etc.). 

a;;" « (eustress) se poate refer! la o soUeitare la art e or, 

la o stradanie; ex. solicitare cu satisfactia “ 

unei situatii; efort muscular mtens - partidS de terns mo 

castigarea unei competitii sportive; stradanie care duce la realizarea 
unei creatii gtiintifice sau artistice cu bucuria aferentS resimpta e c. 

Sdaf e^e vorba de un stress resimtit pozitiv, care stunuleaza gi 

permite perfonxiante crescute gi chiar dotat cu 

^ Expunerea la anumite tipuri de stress (nociv) - ca de pilda 
stressul L separatie de mamh (angoasa de separate sau Iipsa de 
sintonie mamh-copil) - sau prezenta unor stari psihologice nega ive 
pot sa dezorganizeze functionarea imunitara gi sa apara o neth vulne- 

rnhilitate clinica la anumite boli. ^ „ 

U om actiunea stresului duce la efecte imunitare asemanatoare 

celor gaSite experimental la animal. Dar, la fimja umana se interca 
LtS variata de stari emo(ionaIe, iar mecanismele neuro- 
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biologice permit SNC sS moduleze raspunsuriie adaptative §i sS joace j 
un rol crucial asupra efectelor imunitare observate. In genere, aceste j 

cercetSri permit de a pune to eviden|S asocierile dintre factorii de f 

stress (distress) psilio-social §i dimmuarea imunit3(ii. Evantaiul acestor | 
fectori este foarte larg: moartea tovarS^ului de viaja, pierderea unei J 

persoane dragi (pierderea unui “obiect” incSrcat de o semnifica|ie 
afectiva), angoasa subiec(ilor premergatoare unor examene, starea 
dispozi(ionaia a acelora care stau in preajma sau (§i) togrijesc bolnavi 
suferind de boli incurabile etc. i 

Efectele imunitare ale acestor fectori (evenimente de via^a - Life i 
change Events) par sh fie to iegltura cu natura, durata §1 intensitatea 
situapei stessante. i 

Cercetari minupoase au arStat influenja divorfului, doliului, f 

depresiuaii etc. asupra funciionSrii limfocitare, care se pot asocia cu o t 
cre§tere a mortalitSpi §i a aparipei cancerului §i a infecpilor. f 

Astfel, Etiope {Elementi di psico-oncologia generale e giaeco- ,j 
logics, Piccin, Padova, 1989) menponeazS mai mult de 300 lucrM i 

expertoientale §i observapi asupra relapilor dintre stress (distress) §i [ 

cancer. Desigur, problema este complex^ totrucSt la om intervin o | 

serie de fectori; rolul personaiithpi ca factor de rise, existenfa de sthri { 

stressante in istoria personal^ a pacienplor suferind de cancer, influ- I 

en(e psiho-sociale asupra devenirii clinice a neoplaziilor. [ 

S-a arStat existeaja unei corelapi totre evenimentele de via^h | 

stressante - cu rSsunet defavorabil, incapacitatea de a reaepona in | 

mod adeevat a personalit&pi p riscul crescut de a dezvolta un cancer. | 

La pacienpi prezentSnd cancere cu diferite localiz3ri s-a constatat o | 

seSdere foarte netS a capacitSpi de expresie a emopilor (Antoni §i j 

Goodkin, 1988, Van Ploeg §1 coiab., 1989). | 

Dar cum aeponeazS stressul (distressul) asupra organismului | 

nostfu favorizand cancerogeneza? | 

Este posibil de a pune in eviden(S tolSn(u{rile care pot sh se | 

stabileasch totre o anumita trSire emoponalS p o clonS celuIarS | 

“dereglatS”? | 

Duph cum ardtam, intervin p caracteristicile personalithpi I 

(profilul psihologic ai individului), reaepa p atitudinea fa(S de boalS, | 
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sistemul social to care este inserat pacientul p care sunt tot atapa 
fectori care pot influenza mecanismele neuro-tumorale de reglare p 
modulape a rhspunsului imunitar (A. Athanasiu). 

De-a lungul ultimilor ani s-a scos to evidenjh faptul cS structura 
aspectelor interpersonale, calitatea interacpunilor sociale dintre mem- 
brii familiei sau la colectivului de munch ar putea avea o aepune 
tampon, capabilh de a atenua efectele evenimentelor stressante (nega¬ 
tive) p a modula rSspunsurile individuale fa(S de aceste evenimente 
(Henry). In acest sens s-a sugerat ch “social support system” (Bloom) 
ar putea avea o certh importan(h ca factor de mediere a raporturilor 
dintre stress (distress) §i boalS. 

Astfel, s-a efectuat un studiu de urrahrire (18 luni) la un grup de 
pacienp care prezentau cancere cu diferite localizhri. 

S-a observat o supravie|uire semnificativ mai lunga la subieepi 
mai pu|in stressap emoponal (to sens negativ), cu o capacitate de 
reaepe “tonich” la boalh p care puteau conta pe suportul unor per¬ 
soane in care ei aveau incredere. Multe alte studii efectuate asupra 
femeilor cu adenocarcinom al sanului au arhtat ch acelea dintre ele 
care au raanifestat duph mastectomie o reaepe afectivS de optimism p 
o atitudine de “negape” a bolii p “spirit de lupth”, au prezentat o mai 
bunh evolupe §i o supraviejuire crescuth - controlate dupS 5 ani; p 
aceasta in raport cu pacientele care au “rhspuns” prin acceptare stoich 
sau disperare - inerlie (Greer p colab., 1979, Morris p colab., 1981, 
Punch ji Marshall, 1983 §.a.). 

Faptul cS p viteza de crepere a neoplaziilor este influentatS de 
sistemul de apSrare §i funeponare a sistemuiui imunitar, care poate fi 
perturbat prin modificSrile echilibrului psihologic fi prin experien^ele 
emoponale, este actualmente lucru admis. 

DacS este adevSrat ch stressul (distressul) - poate in mod direct 
sau indirect - sS modifice mecanismele de control imunitar, putem 
admite ch fectori desfefurand o influents pozitivS asupra echilibrSrii §i 
restructurSrii viepi emotionale, suscitSnd speranta, sporind increderea 
sau mobilizand resursele personale ale celor suferinzi sau expufi, sunt 
in mSsurS sS imbunStSteascS modalitStile de reactie fi de rezistentS a 
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organismului de boalS (Gordon §i colab., 1980, Biondi §i Grass!, 
1984, Raunbault, 1986). 

A§a meat tentativa de a atribui intervenliei (nu numai medicului 
§1 psihologului), de a corecta o “traiectorie defectuoasa” a comporta- 
mentului de via|a a individului, nu poate ft considerata absurdS sau 
teoretic nefondatS, deg! ea este incS pujin realizatS. 

Este vorba aid de dona aspecte: realizarea unei conduite 
antistress (nociv) §i o cultivare a stressului benefic (eustress). 

tn ceea ce privegte conduita antistress, am cita dobandirea unei 
rezistente fa^S de solicitari printr-un veritabil antrenament, ca gi o 
indiferenja fa(a de circumstan|ele stressante defavorabile, prepon- 
derent emo(ionale, o cregtere a abilitSjii de a se relaxa, o educajie in 
restructurarea unui anume comportament. 

lar ca favorizare a eustressului, am men{iona cultivarea de star! 
dispozijionale tonifiante, de stimulare vitaia, care permit o satisfaejie 
superioara gi performance crescute, cu sentiment de miplinire gi cu 
valenje benefice (curative) pentru individ. 

Aici ar into, intre altele, rasul (rSsoterapia) gi muzica buna. 
Rasul lucreaza prin componenta psihica “marind energia vitala prin 
stimulare mentala”. Amintim ca Lessing a mtrevazut rolul rSsului in 
profilaxia moralS. 

O anumita muzica (respectiv, muzicoterapia), aga cum subliniam 
in alta parte, are ca principal obiectiv de a diminua anxietatea, de a 
inlatura inhibiCiile, de a tonifica, de a ajuta la reorganizarea vieCii 
interioare, de a restabili sau ameliora comunicarea etc. 

§i aga cum se desprinde din cercetarile neurofiziologice gi 
psihofiziologice facute la Institutul de la Salzburg (Von Karajan) 
muzica ar putea cregte rezistenCa fiinCei umane la dificultaCi gi boalS. 

In concluzie, ar reiegi - precum note Selye - ca cei care reco- 
manda metode de a evita orice fel de stress, nu au mjeles bine 
principiul: “A evita stressul”, spune el; “Stressul este sarea vieCii”. Ne 
trebuie stressul, dar in anumite limite gi in speja, stressul benefic 
(eustressul) sau cum se exprima metaforic, cu o extraordinary intuiCie, 
Tudor Arghezi: “sa degteptam suferinCa plScuta a omului”. 


Tratat de psihologie medicalS 


33 



Notiunea de dtmuri biologice este binecunoscutS; ea face parte 
din experienta obignuitS a fiecaruia. De exemplu, ritmul care se 
prezinta cel mai evident este acela al altemantei de veghe gi somn, m 
cursul zilei de 24 de ore. Este un ritm circadian, adica o penoada m 
jur de 24 de ore. Femeile au experienta unui ritm biologic cu o 
perioada mai lunga (in jur de o luna), acela al ciclului menstrual (ntm 

infradian). .. „ 

Cronobiologia este studiul cantitativ al biontmurdor, adic& 
variatiile biologice previzibile, ca fiind componeaete ale mei stmetun 

temporale universale. ■ . 

Dar este o dimensiune care nu a fost pSna m prezent decat putm 
explorata: influenta pe care o exercita ritmurile biologice asupra orga- 
nizarii psihologice a individului. §i se poate ilustra aceasta influenta in 
mai multe feluri, ca de exemplu: 

- relatia existenta intre anumite tablouri psihopatologice gi 

alterarile ritmurilor biologice; _ 

- corelatiile dintre ritmurile biologice gi ntmunle psihologice, 
ceea ce permite a defini cronopsihologia, precum a fost defmita cro¬ 
nobiologia, cu circa 25 de ani inainte. 

Aga Incat, ceea ce am dori este de a atrage atentia asupra 
existentei acestor dtmuri psihologice, care au o infrastructura^ biolo- 
gica, dar care au de asemenea aspecte psihologice, depmzand de 
condhiile socio-culturale ale existentei noastre. 

Agadar, este important de a vedea din perspectiva cronopsi- 
hologica “cum datele biologice trebuie sa fie reinterpretate hi lumina 
datelor psihologice, adica ceea ce oamenii fac gi nu numai ceea ce 

resimt”. (P. Fraisse). . , 

Comportamentele noastre, obiect de studiu al psihologiei, sunt 
strans dependente de organizarea noastra biologica, deci de ritmurile 
noastre-biologice; orice alterare a acestor ritmicMti, fie ca tme de 
cauze interne (tulburari neurofiziologice) sau exteme (activitatea m 
ture, de exemplu), are numeroase gi, adesea, dramatice conseemte 
asupra echilibrului nostru psihologic. 
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Pentru a !n|elege aceastft rela|ie este suficient a aminti faptul 
bine cunoscut al dezorganizSrilor temporale provocate de zborurile 
transmeridiane. Se §tie cS zborurile comportand depS§irea a cel pujin 
5 fusuri orare sunt urmate de o “desincronizare” a ritmurilor (esential 
ritmuri circadiene). Astfel, dupS un zbor Paris-New York, schimbarea 
de fazS este In jur de 5 ore; ritmurile circadiene vor fi desincronizate, 
pans tn momentul cand, sub influenta sincronizatorilor socio-eco- 
logici, subiectul se va resincroniza §i se va adapta. Reinberg (1971) a 
arStat (A durata necesarS acestei resincronizSri variazS de la un subiect 
la altul pentru o aceea§i func^ie fiziologicS, §i c& ea variazS la un 
acela|i subiect de la o func^ie psihofiziologica la alta: astfel, vor trebui 
1-3 zile pentru a resincroniza ritnaul veghe-somn, tn jur de 1 sSpta- 
rnSna pentru ritmul temperaturii centrale, tn jur de 3 sSptSmSni pentru 
ritmurile endocrine §i cS aceasta variazS,’ in sf^r§it, restabilindu-se 
dupS direcjia zborului; ea este mai scurtS pentru un zbor de la est 
cStre vest, fa|5 de un zbor de la vest cStre est. 

Daca analiza exhaustiva a fenomenelor de sincronizare pune 
implicit problema probabilitatii originu endogene a ritmurilor biolo- 
gice, to. cronopsihologie se pune de asemenea problema foarte com- 
plexa a sincronizatorilor socio-culturali. 

Vom prezenta mai totSi cEteva exemple sagestive de tuIburSri 
psihopatologice, la care perturbari asociate ale structunlor temporale 
au putut fi observate §i to domeniul patologiei neonatale (prema- 
turitate), varialiilor circadiene ale emoliilor §i din domeniul patologiei 
mentale (timopatii). 

La ora actuaia, 5-7% din nafteri sunt anterioare termenului 
normal, iar copiii prematuri prezinta la na§tere totarzieri to organi- 
zarea ritmurilor lor circadiene. 

Pentru mulli autori, la prematuri exista un rise mai mare de “dez- 
ordine cerebraia a-minima”, pus tn evidenja cel mai adesea to mo¬ 
mentul fcolarita^ii. tn aceste sens, s-a descris un “sindrom al fostului 
prematur”, care ar consta (dupa Berges §i Lezine) dintr-un “ansamblu 
de tulburari, care se observa to afara oricarei leziuni neurologice ji a 
oricarui deficit intelectual, o simptomatologie psihomotorie, traduclnd 
astfel un defect de elaborate mentaia |i de simbolizare”. 
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Cand aceste tulburari apar precoce, ele iau forma anorexiei, 
tulburarilor de somn, tulburarilor de comportament, mai ales insta- 
bilitatea motrice. CSnd aceste tulburari se manifesta mai tardiv, ele 
traduc o rea organizare a scheme! corporale §i dificulta|i ale con- 
trolului emotional. Aceste constatari au dus la introducerea de verita- 
bile programe de amenajare a ambian|ei prematurului, cu scopul de a 
ugura ritmurile sale biologice, prin efectul stimuiarilor senzoriale, tn 
special tn sfera tactilo-vestibulo-kinestezica. 

Vom discuta acum despre variaf/i/e circadiene ale emo^iilor. 

Motivate de circurastan|e deosebite, anumite manifestari ale 
emojiilor sunt susceptibile de a varia to cursul nictemerului, atestSnd 
existenja de momente orare de “mai mica rezistenia”. Variatiile, care 
apar la un stress exteroceptiv, la o agresiune dureroasa sau la o 
situajie tensionaia psihoafectiva, se pot tnscrie ca atare tn campul 
cronobiologic al fluctua|iilor circadiene ale reactivitajii emojionale. 

Semnificajia psihosomatica a ulceralui gastric constituie refe- 
rinja istorica cea mai clasica a patologiei cerebroviscerale. 

La om, periodicitatea ulceroasa pare sa toregistreze nu numai 
regimul jumalier al ingestiilor alimentare, dar §i fluctua^iile reactivitatii 
emojionale primare. 

De asemenea, instabilitatea tensiunii arteriale, urmata de hiper- 
tensiune, s-ar tnscrie §i fluctua^iile timice, legate de agresivitatea 
latenta, clasic perceputa tn “psihograma” hipertensivului. 

Furtunile vasomotorii tn domeniul circulajiei coronaniene ar 
rezulta dintr-un ansamblu momentan de factor! biochimici, neurove- 
getativi §i psihoafectivi, ale caror oscilajii pot sa se suprapuna unui 
moment nictemeral determinat. 

Evocarea acestor convergence temporale se vadegte mai de- 
monstrativa atunci eSnd fenomenele psihosomatice participa mai 
direct la anumite idiosincrazii. 

Aparijia manifestarilor dermatologice pare sa raspunda unei 
conjugari orare privilegiate dintre o stare metabolica particulara a 
ciclului sensibilitacii umorale fi o anumita stare momentana a reac- 
tivitajii emojionale bazale. 
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tn aceasta perspectiva cerebroviscerala variatiile nictemerale ale 
crizelor dispneice ale astmaticilor constituie veritabile ritmuri psiho- 
biologice (A. Reinberg, 1991). ExistS o relajie temporala precisa intre 
paroxismele nocturne ale astmului nivelul minimal al corticos- 
teroizilor. 

Afecjiunile ginecologice §i raomentele de intolerant sexuala 
sau anumite dureri reumatice sunt ritmate de cicluri endocrine, fiind 
tributare m acela§i timp fluctuajiilor angoasei. 

In ceea ce prive§te timopatiile §i ritmurile circadiene, mai mulji 
autori au emis ipoteza unei anomalii a antrenarii sau a sincronizarii 
ritmurilor circadiene in depresiile endogene uni- sau bipolare §i, in 
special, in psihoza maniaco-depresiva (Benoit, 1984). Dificultajile de 
adormire, trezirile repetate in timpul nop(ii gi o trezire matinala mai 
mult sau mai pulin precoce (pool matinal al angoasei, P. Janet) sunt 
asociate cu tulburari ale vigilen|ei, manifestandu-se prin perioade 
diume de somnolenja. modificand considerabil structura somnului. 

Agadar, ceea ce este important din punct de vedere cronopsi- 
hologic este faptul ca o serie de cercetari arata periodicitatea circa- 
dianS a activitajii chimice a neuroreceptorilor. 

In ceea ce privegte croaopsiliologia §i psUiologia educaiiei, toata 
lumea, parinji gi invajatori, este de acord sS recunoasca ca un copil nu 
poate s& ramanS “in formS” 24 de ore din 24. 

In aceste sens, s-a studiat corela(ia care exista intre intarzierea 
mentals gcolarS gi durata acordatS somnului, care pare sa reprezinte o 
bunS evaluare a duratei somnului efectiv. A reiegit ca printre copiii 
care dorm mai pu(in de 8 ore, 61% prezintS o intarziere mentalS de cel 
pu(in 1 an, nici unul nefiind in avans. Printre copiii care dorm mai 
mult de 10 ore, doar 13% prezinta o intarziere gi 11% erau in avans cu 
cel pujin 1 an (Pouziliac). Nu este vorba, evident, decat de o simpla 
corelajie gi nu se poate conchide cS ar fi vorba de o legatura cauzalS. 
§i in timpul gcolaritaju, una din cauzele principale ale acestor 
perturbari in ritmul de veghe-somn este, desigur, o culcare prea 
tardiva pentru o trezire necesar programatS, culcare intarziatS pentru 
vizionarea - uneori integrals - a programelor de televiziune, acest fapt 
avand, mai ales, repercusiuni negative la copii zigi “mari somnorogi”. 
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La copiii cu duratS mai redusS a somnului s-au constatat, de 
comportamente scclare pasiva (ca, de exemplu, balanaarea 
picioarelor), ca 51 comportamente considerate ca parazitand mviisarea 
(se ridica, se deplaseazS, iar se ageazS). 

Referitor la acest ultim punct, apar - intr-adevar - 

circadiene, importante diferente interind^iduale, j^) 

cS anumite bioritmuri sunt legate de profilul personahtSpi (tabelul I). 

PROBE PSIHOLOGICE 

pentru determinarea ritmurilor psihologice circadiene 
(dupa P. Leconte, 1988) 


Probe de vigilen^S 

Probe de 
memorizare 

Probe de activitSti 

intelectuale 

complexe 

(probe 

sensoromotrice, 
probe de baraj sau 
de supraveghere) 

(tratare elaboratS 
a informatiei) 

(rationament logic, 
probleme 
aritmetice, 
silogisme etc.) 


Luate in ansamblu, aceste rezultate permit sS se conchidS: 

- introvertilii au dimineata un mai mare grad de trezire decat 

extravertipi,^^^ 2 tipuri psihologice, eficienta progreseazS de-a lungul 
zilei, dar, la sfargitul zilei, eficienta extrayertitilor atinge un grad imi 
mare decat cea a introvertitilor, chiar daca acegtia din urm se g 
in cea mai bunS formS a lor, adicS dimineata (fig. 1 §i 2 ). 

Punerea in evidenta a variatiilor penodice jumaliere (hebdom 
dare) in activitatea psihologicS a copilului permite a avea o sene de 
indreptaruri, susceptibile sa ugureze organizarea temporala, cat mai 
vImIS, a Lctivitalii gi a predSrii invStSmSntuW 
sens ar trebui luate in seamS gi orarele gcolare. fund de 

- exists ritmuri hebdomadare, prima gi ultuna zi a sSptSmami 
de activitate fiind de cea mai micS receptivitate; 
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- fcolarii au o aten|ie mai redusM tii prima orS a diinme|ii §1 la 
tnceputui dupa-amiezii; ar fi de dorit deci sS se punS In aceste peri- 
oade activitaji fizice, artistice, tehnice, §i nu activitati intelectuale 
(Testu, 1979). 

% din 
total 



10 14 18 


-EXT. 

-lOT. 


Ore 

10 14 18 


Fig. 1 - Evolutia temperaturii (A) ji a perfonnantei la proba de baraj 
(B) la subiec{ii mtroverti{i (INT.) §i extrovertili (EXT.) (dapd Blake. 1971) 


% din 
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Fig. 2 - Evolutia circadiana a capacitatii de a se apuca de lucru, 
masurata prin eficacitatea ei (dupd Blake, 1971) 

Apoiiul cronospihologiei la medicina muacii. Timpul de lucru, 
perioada de viatS, dar §i sistemul de organizare impus rnuncitorului 
sau ales de el iasu§i, constitute unul din domeniile de studiu al crono- 
psihologiei, in masura in care aceasta din urma integreaza dimen- 
siunea temporaia in demersul sau descriptiv |i explicativ. Repartitia 
activitatii profesionale in perioade, permitand de acoperirea celor 24 
de ore ale unei zile, permite desigur scurtarea perioadei de amortizare 
a materialului §i a ma§inilor, dar nu antreneaza in mod necesar o cre§- 
tere a rentabilitatii a productivitatii. 

Intr-adevar, eficacitatea celui care lucreaza variaza in cursul zilei 
fi al muncii in ture fi dereglarea modului de viata se intovarafcfte de 
efecte nocive asupra sanatatii fizice, eficientei fi a vietii sociale a 
indivizilor. 

Daca este indispensabil ca odata cu varsta omul sa-fi restranga 
activitatea, sa se retraga din profesie, este nu mai pujin indispensabil 
ca aceasta retragere sa nu fie resimtita ca un sSrfit al vietii; de unde. 
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importan^a mSsurilor sociale (§i, bineinjeles, a opiiunilor personale), 
permijand pensionarului sS se consacre unor activitaji, care sS-i per¬ 
mits sS-fi pSstreze cat mai mult posibil ritmicitajile psihologice. 

Perspectiva infotmaponala 

Perspectiva informalionala a fost adancita, m patologie, pornind 
de la diferitele mjelesuri ale “informatiei”. Pe linia care a fost definitS 
cautitatea de informa^ie de cStre Shannon (§i entropia informajionala), 
s-a accentuat asupra “jocului” produs de surprizS, de noutate, de 
complexitatea stimulilor, ca §i asupra capacitStii limitate de 
transmitere a canalelor §i de decodificare §i prelucrare a instinctelor de 
recepjie. 

A. Restian §i Popp au descris (1969) un sindrom de agresiune 
informafionaM manifestat prin oboseala, anxietate, iritabilitate §i 
insomnie. De fapt, func(ionarea optimala a sistemului nervos cere o 
cantitate optimala de informalie. Informa{ia excesiva este anxiogena, 
redundanta excesiva (subsolicitarea) duce de asemenea la obosealS, 
dar cu depresiune psihicS §i somnolen(a. Cantitatea optimalS de infor- 
ma|ie ar putea fi numitS euiidan0 (Pamfil §i Ogodescu, 1974). 

In lucrSri recente, Restian a deosebit semnalele de infonnalia pe 
care o poartS, referitoare la starea sursei emijStoare. Procesul de des- 
coperire §i evaluare a parametrilor sursei se face, m sistemul nervos, 
printr-o supedzare, grajie unor circuite care emit un semnal de ordin 
superior atunci cand se recep(ioneaza o anume combinatie de semnale 
de intrare. Reglajul cel mai eficace fiind cel anticipativ (feed before), 
organismul dispune de prelucrari probabiliste ale conexiunilor dintre 
fenomene (logica polivalentS). O suprasolicitare informa(ionalS face 
ca procesele de anticipare, de evaluare a informaliilor §i de alegere a 
deciziilor sS fie tulburate. Expresia biochimica la nivel central este 
concentrajia catecolaminelor. O anumitS concentrajie este condi|ia, 
dar §i efectui unei bune prelucrari informa|ionale. 
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Perspectiva informa(ionam conecteaza patogenia bolilor psihice 

energetice, dar totodatS le face dependente de evemuale ■^“'”1 
TeSvc a e unor cauritdli mici de subaurnlS si ““P'(“‘""f 
SS majoritare a bolUor uuraue sun. tapUca.e 

tioi Dnr interesante sunt perturbarile proceselor de supenzar . 
S ele sXSl la niveL cel mai jos, individul uu v. p„.» 
felolste sursei. semnalelor (agnoall). La nivelun ™ 
fnr dificilS aleserea unei decizii (anxietate, nevroze). Format a reticu 
“ “c«ai rsemual. elemenmre; ea adveaed tormaprle sup,. 
rile Taam P«l«arar.a semnalelor de ordin su^nor - rnsS o 
MoeLSte a ei se poate repercuta asupra centnlor vegelativ, s 
organelor interne (stress/ Dac5 semnalele mai pulm caracl ens tice s 
dirijate spre acelasi semnal superior, vom recunoaste aceleas. stta 

M,r“ti‘su“peri»rWormaliel din semnrdele endogene ar. o 
mare ImportansS in risunetul psihologic al mul.or boh . 

Asrfel se preain.il modelul informaponal al Im V. EnStescu 
fl982) El distinge nivelurile; biofizic, biochimic, neuronal-smaptic 
c2e nemSe, reple neuronal., noogen, al opera,nlor log.ee 

sinaptic este abordat de fiziologie; mvelunle 4-5 sunt de domen 
predilect al neurocibemeticii. 

Perspectiva etologica 

Etologia prives.. din.r-un non punc. d. vedere “^aS 

mentelor ereditare (“innSscuta”), lumea mstmctelor. Pentru animalele 
superioare aceasth lume este legath de chteva domemi de ^ctmtat^ 
sefvind interesele individului §i ale specie!: procurarea hranei, 
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piimejdiilor (mai ales a animalelor periculoase), cucerirea gi apSrarea 
unui teritoriu, sexualitatea gi grija pentru progeniturS, comunicarea 
intraspecificS, asocierile intermdividuale, jocul, comportamentul 
social (cu stabilirea gi restabilirea unor ranguri de ierarhie), invajarea 
(obignuirea, dresajul), comportamentul “moral-analog”. In cSteva 
dintre domeniile menjionate se manifests reacjii de fugS, agresivitate 
(Lorenz), ritualizare, dar gi de “tandrefe” (Eibl-Eibesfeldt). Resorturile 
organismice ale comportamentului sunt endogene (nervoase gi 
hormonale), dar ‘declangarea” reacjiilor este determinatS de s tim uli 
exteriori specifici (sau specificizati prin experienja individuals). 

Transferal de observa^ii zoo-etologice tn psibologia gi clinica 
umanS nu este lipsit de interes. Se cautS “rSdScinile” zoologice ale 
unor fenomene norxnale (nu numai fiziologice, ci gi culturale), ca gi 
ale unor manifestSri anormale. La animale, activarea unui domeniu 
functional exclude actualizarea altora; la om, aceste domenii se inter- 
secteazS. In psihoze (Ploog), ierarhia consonanfelor situationale se 
destramS, unele elemente suferS o disolujie, dominS altele - gi “ies la 
suprafajS” reacju preformate, stereotipii motrice, reactii primitive (In 
sens zoologic: de exemplu, comportamentul social uman este Inlocuit 
cu comportamente de tip zoo-social). Erica, fuga, agresiunea fac parte 
dintre acestea. Nelinigtea motorie, atSt de evidentS In menajerii, 
seamSnS cu agitajiile unor bolnavi. Mecanismele de integrare gi cele 
mhibitorii sunt cele mai fragile. La oameni, ca gi la animale, se pot 
produce nevroze prin conflict Intre apetenjS gi aversiune, prin 
inadaptarea la nou , prin Imutarea libertSjii de migcare, printr-un 
“vid” de preocupSri de directionare. La primate, ca gi la om, dezvol- 
tarea personalitSlii este subminatS prin separarea puiului de mamS, cu 
consecinte asupra vietii sexuale gi afective. Fazele de mare ffagilitate 
sunt cele legate de restracturSri hormonale (pubertate, sarcinS, 
ablactare, climateriu). Lorenz, Zweig (1959) au descris regresiuni spre 
faze ontogenetice timpurii (de exemplu, spre fazele infantile de 
negativism, sau spre faza analS ori chiar spre cea oralS) In situa|ii 
nevrotizante gi chiar m urma unor traumatisme moral-analoage (de 
pildS, clinele care gi-a mugcat, din gregealS, stSpInul pe care-1 
iubegte) sau in urma retragerii afecjiunlii (Zweig, 1959). S-a vorbit gi 
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despre o “ontogenezS” a ritualizSrii (Erikson, 1968). Obignuinta nu 
poate fi IncSlcatS fSrS tulburSri consecutive nici la animale - dhnd 
manifestSri similare cu nevroza compulsivS (F. Rauh), cu actele 
magice sau superstitioase (Thorpe, 1968), La om, formele nevrotice 
sunt favorizate de situatia sa de animal “autodomesticit”, de aglome- 
rarile de populatie, de similitudinea Intre oragele “raodeme” gi parcu- 
rile zoologice (D. Morris), de lipsa unor canale de eliberare pozitivS a 
agresivitStii prin migcare (la popoarele “primitive” existS mai multe 
posibilitSji - prin jocuri, dans, chntec, competitii sportive amicale etc.). 

E. Fromm a arStat cS “anatomia agresiunii” cuprinde nu numai o 
components zoologicS, ci gi una specific umanS. Deci, am spune cS, 
alSturi de “bestiaiitate”, existS - din piin - gi “rSutate”. 

ValorificMrl necesare 

Elaborarea unei psihologii comprehensive a medicinii impune 
asimilarea criticS gi valorificarea a tot ceea ce este pozitiv din mate- 
rialul faptic gi teoretic cules cu cele mai variate ocazii (de la materialul 
gtiinlific pSnS la cel literar) gi interpretat altSdatS de pe cele mai variate 
pozitii. In cele ce urmeazS, vom expune cSteva din principiile care ne- 
au cSlSuzit in aceastS valorificare criticS. 

Un postulat de bazS este acela dupS care orice fenomen psihic 
poate fi influentat prin mijlocirea creierului, cu mijloacele neadecvate, 
mai grosolane (producStoare de leziuni macroscopice) sau mai fine 
(de exemplu, farmacologice) ori cu mijloace adecvate de tip infor¬ 
mational (cuvSntui, de pildS). Degi acordSm mare importanjS influ- 
entelor “de jos In sus”, de la metabolism la funcjie gi de la structurS 
cerebrals la manifestare psihicS (agadar, influente somatopsihice), o 
bunS parte dintre consideratiile noastre se vor referi la psihogenie gi la 
sociogenie. RSsunetuI somatic al conditiilor economico-sociale este 
medial. In parte, de cStre psihic, iar rSsunetul psihic al bolilor soma- 
tice este influentat de cStre ambianta culturalS*. 

* Importanta datelor de antropologie culturala pentiu psihiatrie a fost oeicetatfi, la noi, 
de cStre N. Cotteantu. 
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Recunoagtem utilitatea (limitata, desigur) a unor analogii §i 
modele, cum ar fi modelul “stratificat” (oarecum geologic) al per- 
soanei umane (care deosebe§te incon§tient §i conftient etc.), modelul 
“edificiului” persoanei umane (oarecum arhitectural, deosebind etaje 
§i trepte), modelul cibernetic etc. Orice modelare este o simplificare §i 
o aproximare. 

Vom vorbi (con§tien(i de nerigurozita(ile exprimarii) despre inte- 
rac(iunea psihozifizica sau psihosomatica, de§i ea sugereaza o viziune 
dualists (care nu este viziunea noastra - declarat §i consecvent 
monistS) . 

Suntem con§tien(i de primejdia tentativelor de a for|a supra- 
puneri de termeni §i nojiuni din sectoare diferite, dar corespondente. 
(De exemplu, ni se pare inexact sS admitem echivalen|a intre 
“cortical”, “psihic”, “reflex-condijionat”, sau intre “subcongtient” gi 
“diencefalic”. 

Ni s-a pSrut necesar sa operSm cu concepte, “explica(ii”, inter- 
pretSri - nu numai cauzele. Caracterul “inteligibil” (“verstandlich”) al 
rela(iilor intrapsihice sau psiho-comportamentale, caracterul finalist 
(motivat) al actelor de comportament, rolul esenjial pe care-l joacS 
simbolismul in cadrul vie(ii psihice - nu pot fi trecute cu vederea. 
LSsand pe seama filozofiei gi psihologiei precizarea semnificajiilor 
acestor concepte gi analize, subliniem valoarea deosebitS pe care o are 
interpretarea omeneascS, “hermeneutica” actelor gi atitudinilor 
(Deutung) pentru psihologia utilS medicinii. Dar - aga cum am mai 
men(ionat - explicarea cauzalS (Erklarung) ne este necesarS pentru 
dominarea gi profilaxia unor fenomene psihopatologice. 

§tiin(ele (inclusiv psihopatologia! - K. Jaspers) sunt gtiin|e ale 
generalului (aga cum a stabilit sau a decretal Aristotel). Medicina 
practicS insa se ocupS de singular, de individual. Medicina gtiin(ificS 
nu numai c5 nu poate ignora particularita(ile individuale ale bolna- 
vului, dar fumizeazS argumente in favoarea importanj;ei reale a 
diferenjelor individuale gi cele mai pre(ioase date pentru edificarea 

■ In esentS, aceastfi inteiactiuiie pcate fi privita ca o interactiune de la paite la fntieg 
sau de la o parte (cu tnsemne subiectivc) la alia parte. 
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unei stiinle despr. individ ridiograficS”), Aspecek 

au uneori un interes considerabil in psihologia 

personals este o cak necesaiS pentru tolekgerea 

L personals - pentru un medico-psiholog - 

snccesiunea anteeendentelor fiztologice s. .P5““'S‘'^2kS' 

rDelavi despre “figa biopatografica” gi despre figa psihosomatica . 

^ tSeiJL ne esfe necesarS pentru scopurile curente ale 
medicinii no este (cum spuneam) psihologia tnnctiilor psdttce const- 

derate impersonal, ci o psihologie a persoanei. 

De la ideea utilitatii psihologiei pentru diagnostic se p 
aiunge la prejudecata dupa care scopul cercetMIor de psAologie utUa 
iedicinii^trebuie sa fie diagnosticul. Esenpalul este msa analiza, 
intelegerea. explicaSia, suslinerea tratamentului - 

ca diagnosticul sS nu devina un obstacol in calea mlelegem. La baia 
investfgaliilor de psihologie medicals, 

nsihomtologie trebuie sS stea donnia de a cunoaste viy psihicS 
Lis, concretS, pornind de la conduits, de la expresia Innbajnlu, etc, 

gi nu de a pune etichete in spirit militarist ingust. 





Dimensiunile psihologice j 

ale omului bolnav (11) j 


Obiect §i persoanS 

Pentru situarea clarS a problematicii persoanei, o tnsemnState 
deosebitS au avut-o lucrSrile filosofice §i psihologice ale lui W. Stem 
(dintre 1924-1926), autor care “a ajuns la filosofie prin psihologie, 
revenind la psihologie din filosofie” (N. Margineanu), Psihologia sa 
“personalistS” pomejte de la distincj;ia (§i chiar de la opozitia) dintre 
obiect (lucra) §i persoanM. Persoana este, la randul ei, caracterizatS 
plecSnd de la premise biologice. AceastS fundamentare biologicS a 
viziunii “personaliste” este foarte interesanta pentru medicina. Ea 1-a 
influenlat pe Th. Brugsh, promotor al unei variante valoroase a 
“medicinii persoanei” ji coautor al unui vast tratat de biologic a 
persoanei. 

Viaja e unitate in multiplicitate; spre deosebire insa de unitatea 
obiectelor, unitatea vielii nu este derivata din parji. Actele viejii au o 
«finalitate», un caracter teleonomic (acest tennen a inlocuit, relativ 
recent, cuvantul “teleologic”), in timp ce manifestarile obiectelor se 
inleleg mecanic prin simple explicalii cauzale. Corespunzator, actele 
psihice au §i ele un caracter teleonomic, dar ele presupun o dispozijie: 
dispozijia de conservare §i cea de dezvoltare a persoanei, Memoria nu 
trebuie privita numai ca o aptitudine de inmagazinare a repre- 
zentarilor, ci mai ales ca o aptitudine de conservare a experien^ei 
trecute, cu scopul de a servi experienla noua, Acest proces - ca §i alte 
acte psihice - sunt numai parjial psihice, ele fiind in mare masura §i 
fiziologice: psihicul §i fiziologicul sunt, de fapt, doua aspecte organic 
contopite. Viala este intotdeauna viaja unui individ, manifestarea unui 
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X 1a intrebuinteaza, le construiejte etc.) (heteroteiie;, 

(idealuri). Persoana devine astfel un sistem de scopun. ,. | 

^ Persoana ca realitate este activStn raport cu mediul ambiant In 

ce prive^te reacjiunile la 

o are peraoana (reate, f 

ogtaderto coastiintS iatruoa, oglindi«a Jeffs’da 

„L ac.s.ul "St- oHet 

tr. t "r4rag^.ti. br 

(W. Stekel) s-a ocupat psihanaliza. Retlectarea 
matoare caracterizeazS autismul. 


ConcaptiUa modama privind paraoana ““f T ^a™ 
mflaanlata da c5tra psihologie moon,uootulm. Da fapt, problama 
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viejii inconftiente este o problems modemS (am zice, contemporanS). 
Secolul al XlX-lea a fost dominat de o psihologie simplista, asocia- 
(ionistS, a ideilor dare §i distincte, Au trebuit decenii de propagate a 
noilor concepjii pentru ca sensul cuvSntului “incotiftient” sS inceteze 
de a mai fi un sens peiorativ, sS se mJeleagS cS faptele sufletejti 
incon§tiente nu sunt numai apanajul structurilor patologice (cum ar ft 
disocierea personalitS(ii sau somnambulismul). 

tn psihologia jtiintifica, incongtientui este legat de mai multe 
categorii de fapte: obijnuinja §i automatisme psiliologice, viaja afec- 
tivS, func(ionarea organelor propriului corp (incongtientul funcjional), 
procese de tipul imaginajiei creatoare sau al inspira|iei (incon§tient 
dinamic). 

Nu vom intra m expunerea teoriilor despe “natura” incon- 
§tientului; menjionam numai cS in incon§tient s-a vazut - cu un temei 
dicutabil - izvorul de energie al vie(ii mentale, “acumulatorul” ele- 
mentelor suflete§ti (care asigurS, prin aceasta, identitatea eu-lui §i 
unitatea con§tiin{ei), via(a tendin|elor instinctive animalice, tendin^ele 
motrice, “universalitatea” ce cuprinde intreaga naturS (Ed. von. 
Hartmann) sau numai ancestralitatea umanS (Freud, C. G. Jung). 

O LmportanjS heuristicS deosebitS pentru problemele psiliologice 
utile medicinii o au concepjiile lui Pierre Janet §i ale lui S. Freud, dez- 
voltate timp de decenii, aproximativ in aceeagi perioadS de timp (in 
primele decenii ale secolului nostra). 

P. Janet a incercat sS schijeze o viziune evolutivS (filogeneticS §i 
istoricS in sens restrans) asupra viejii sufletegti. Via(a se transforms 
imboga(indu-se, dar elementul vechi nu este eliminat, ci integrat §i 
subordonat. Incongtientul functional §i cel afectiv sunt “efecte ale 
experientei ancestrale” in timp ce automatismele sunt, in primul rSnd, 
efecte ale experientei individuale. Con§tiinta este expresia tendintei de 
progres a vietii suflete§ti, rolul ei fiind adaptarea la noutate gi la 
contrast. Incongtientul este expresia tendinjelor conservatoare, menite 
sS repete acjiunile utile, ugoare, standardizate. Automatismele sunt 
“oarbe” gi, de aceea, incongtientul are un caracter inactual gi adesea 
dezadaptat, pentru care motiv este gi reprimat. Specificul activitS^ii 
incongtiente ar fi impulsivitatea. Congtientul este o funcfie recenta gi. 
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din acest motiv, este mai fragil. Oboseala, alooolul, unele boh etc. 
deprima tensiunea psihicS 5 i face sS scad5 actmta(ile ei unificatoare^ 
Pemtu P Janet, con§tiiiila este o sintezS activS a elementelor psihice 
“rindividuktat;, tar “tensiunea” este ceea ce astgurJ eficenp 

SbiTO activitasii unificatoare duce la emanciparea unora dintre 
elemenml psiUce, di asemenea la i„suficien,a fnncliUor entice 51 a 
celorcarepresupun ac,in^i 

CHderea aceasta de nivel exphea - dupa Janet nevroz ^ 
p^i de eUlu. i«-ia altereaza mate -huUtJe superioare 
(ulterioare) “fazei pitiatice” (apSrand - sau apSrand dm 

'“®‘tn:rstetdT"*“'«^ -Tf 1 ° 

severa cenanrd asupra tendinlelor fundamentale * ; 

Aceste puWuni de bazS sunt instinctualei m idemi- 

nu -buie conf^d^ - 

care este localizatS anatomic; gemtaktatea ar fi 
libido-ulm. Ulterior, Freud a speculat asupra a douS pulsium fun 
mentale: instinctul vie(ii (libido) gi instinctul . . ( rimare, 

Instantele congtientului pot exercita o intubipe (repnm , 
refulare) asupra tendinlelor bazale. Ceea c. nu w m ^uiUMt 
e.te “oorit” in precongtient sau in incongtientul propnu-zis. scurt, 
“^.ul mM” poate fi sistematizat In modul ^ 

1923): de o parte se gSsesc tortele instmetuale mnSscute (U E 9^^ 
Siaeh), iar de altS parte (gi iu opozi(ie cu ele), o ^,, 1 *,,™!; 
incorporeazS atitudinile sociale determinate de ™ ^ ^ 

7LZ-ego, le sur-moi, sapraeal). W ele se situeaza ego-ul (Ick Je 
S - Tceva decat “eul” psihologiei clasice), produs al dezvoltSri 
ontogenetice, care are rolul de a realiza 

coordonSnd tendintele instinctuale in raport cu posibilitSple lor 

“pentru A. Adler (1908)“Ta. tendintele tog"" 

eului" (Ichtiieb), dc afiimaic si de leaUzare. Pentru C. G. Jung, a 
simplu energia vitala. 
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satisfacere. Primele ascultS de un principiu de pEcere §i de durere, 1 

cerand gratifica^ie imediatS (frustarea genereazS tensiuni). Ego-ul j 

asculta de principiul realitS^ii: el cauta §1 gase§te posibilitSjile de j 

satisfacere cu riscuri cat mai pu{ine §i fSrS unn3ri grave. Ego-al are o ( 

func^ie homeostaticS §i o funcjie de compromis. Comportarea “rajio- ! 

nalS” coordonatil include un oarecare conflict intre ego- §i id (o astfel [ 

de viziune a viejii psihice, nu numai ca o desfSgurare ci §i ca un | 

conflict de forje, justified termenul de psihologia dinamicS.) Conflictul j 

prhnejdios este sesizat ca anxietate. Fa{S de perturba|iile cu originea tn | 

inconftient |i fajS de conflictele primejdioase, ego-\x\ elaboreazS I 

procese de apSrare (descrise mai ales de Anna Freud) - dintre care_ | 
cele mai msemnate sunt urmStoarele; | 

1. Represia (refularea, reprimarea), care este excluderea din | 

congtiinja a tendin|ei ce nu poate ft armonizatS cu exigenjele durabile j 

ale viejii sociale sau cu standardele morale. Menjinerea “sub pre- I 

siune” a unor tendinje putemice consumS insS energie psihicS (sau j 

nervoasa). | 

2. Sublimarea, care constS m dirijarea energiei pe canalul unei > 

tendieje apropiate (mrudite, similare, analoge sau simbolic apropiate), | 

cu aspect socialmente util (de exemplu, energia instinctualS sexualS | 
poate “alinienta” puterea de crea(ic - de unde “funejia” socialmente j 
utilS a ascezei). [ 

3. Proieefia, care constS m a atribui altora tendin(a noastrli pe 

care nu o marturisim §i nu ne-o mSrturisim (de exemplu, tn locul 
tendinjelor agresive apare impresia cS suntem persecuta^i; in locul 
inten(iilor erotice neconvenabile apare credinja insistenjelor sau 
aluziilor erotice din partea celui vizat), Proiec(ia joacS un rol impor¬ 
tant m cortejul de simptome psihice reactive la starea de boalS. | 

4. Supracompensarea, adica substituirea afectului printr-unul I 

opus de exemplu, substituirea urii prin dragoste. Mecanismul are la f 

bazS ambivalenia afectivM (fiecare afect este inso|it de o umbr3 a celui | 

opus), principiu care (dupS psihanalizS) este general §i perfect normal. j 

5. Conversiunea, adicS “transformarea” Intr-un simptom morbid, | 

care poate fi descifrat (ca §i in cazul sublimSrilor) dac5 li eSutSm | 

semnificajia simbolicS. Paralizia (istericii) a unui bra{ poate fi o | 
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“autopedepsire” pentra o mten(ie neacceptatS de conftiin|il. Ceea ce 
atesta caracterul “psihic” al acestor simptome este faptul cS ele nu 
sunt in acord cu semiologia neurofiziologicK (teritoriile afectate nu 
corespund ariei de distribu(ie a unui nerv etc.). 

6. Substituiia (de act, tendintS) §i 

7. Deplasarea (tendintei) spre altS persoana. 

Pentru Freud, libido este un instinct al eului, (intind la conser- 
varea individului, dar §i un instinct al sexului. Cel dintSi obiect al 
“dragostei” fund propria persoana, s-a vorbit despre un iiWdo-auto- 
centrat, narcisistic, care cu greu ar putea fi deosebit de mstmctul de 
autoconservare. Unii autori deosebesc trei orientari ale pulsiunu 
sexuale, Motdeama prezente; autosexualitatea, heterosexualitatea 
(orientarea spre sexul opus) §i homosexualitatea (orientarea spre 
persoane de acela§i sex). Libido-n\ cu investitie “erotica” este o forta 
unitiva §i ar corespunde anabolismului. In realitate, narcisismul pare a 
fi mult mai mult decat instinct de conservare §i decat autosexualitatea; 
“dragostea de sine” are rela(ii cu egoismul (a§ezarea propriilor inte- 
rese mai presus de interesele altora), cu egotismul (situarea propriei 
persoane in central atentiei proprii) fi cu egocentrismul (raportarea 
tuturor evenimentelor la propria persoana), dar nu se confunda cu 
ele*. Sexualitatea nu se reduce la genitalitate, erotica (in care exists o 
investitie psihicS pentru specificitatea personnel) nu se reduce la 
sexualitate, dupS cum dragostea (care poate fi orientatS fi spre altceva 
decat spre o persoanS, incluzand atunci altruism) nu se reduce la 

erotic^. . j 

CopilSria este dominate de insecuritate; copilul este dependent, 
el primefte; de aceea - sustin psihanaliftii - este narcisistic fi ego¬ 
centric. 

Adultul ifi poate purta singur de grijS; dezvoltarea sa a atms 
limitele impuse de individualitate; de aici renuntarea la egocentrism fi 

* Se poate adauga 51 egofUm, “simpatia” pentru sine. Predoininenta propnUor interop 
este -- lepetflm - altceva decSt afCMrea m propria persoanfl. a prmcipalulm cental de 
inters intelectual (sau afectiv). Unit bolnavi sunt obligati (de duren in proprral com, 
de exemplu) sS-ji tndrepte merevi atentia cStre ei injisi, W a avea ma un fcl d 
simpatle pentru persoana lor bolnavii. 
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tendinia la propagare, procreare, crea^ie; altruismul poate fi considerat 
ca semn al maturitSjii emo|ionale. Situajiile dificile risca sS aducS, 
odatS cu sentimentul de insecuritate, §i o^regresiune emoJionalS, 
eventual spre inf antilism §i spre egocentrism . O situajie dificilS este 
tocmai boala. 


Models ale persoanel umane 

Concepjia asupra persoanei umane ca fiind alcatuitS din incon- 
§tient, subcon§tient §i conftient este esen^a teoriei “metapsihologice a 
lui S. Freud. O argumentajie peste care nu se poate trece u§or 
pledeazS m favoarea ideii dupS care “volumuF inconjtientului 
depSfe§te cu mult “volumui" con§tientului. Incon§tientul dinamiteaza 
con§tinentul; id-ul “poartS” eg-o-ul (“ca un cal pe un calSrel”, spune 
Freud); uneori inconjtientul deformeazS via(a congtientS, li restrange 
libertatea (prin mijlocirea “complexelor”). Incon§tientul pdtrunde in 
via(a conftienta sau semicon§tientS, de exemplu in vis. El poate 
“bruia“ via(a constientS - ca in lapsusuri semnificative (Freud a scris 
despre psihopatologia vie|ji cotidiene); poate irupe sub formS 
morbidS, in viaja con§tient&, dand nevroze. Cum “cauzele" profunde 
(abisale) ale actelor noastre se gSsesc “sub” stratul congtiiniei, avem 
impresia de liber-arbitru (sau chiar de arbitrar) in stratul con§tiin(ei. 
CaracteristicS pentru viziunea freudianS a incon§tientului este 
existen(a unui “determinism intrapsihic”. Factorul de ordonare este 
ego-ul care reprezinta o instantS ce poate fi dezechilibrata atat prin 
cauze psihice (traume afective), cat §i prin epuizarea nervoasS sau 
prin atingeri somatogene (de ex. boli infec(ioase). 

C. G. Jung (un “dizident” al lui Freud) vorbejte despre un elan 
vital, care se poate mdrepta spre eu (introversiune) sau inspre reali- 
tatea exterioarS (extraversiune). Dezechilibrul tntre acesm dou^ 
curente poate provoca nevroza (pe de o parte - psihastenia sau/gi 

• Rcgresiunea se poate face fi spre 'Vi/iunea magicii” fi midcii a copilSriei, ca fi 
spre statea dc fuziune mai striiusS somatopsillicS de la acea v&stfi. 
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‘‘“■’ITr«LrLTo"s despre inccn„i.n,u, 

* 

!n medicinS (in medicina “omului total“, in medicma antro- 
no/oic^)Te sunt necesare, simultan, cel putin trei perspective asupra 
fi conslderare ^ 

evolutive) - homo teagens. homo naturalis §i aom y 

toaemea lui howa reagens tiue de lumea seuiorial-spaliaa 
Omul Lrua a“ reactiv. El polt. f. studiat cu metede expen- 

m^tal-ueuro-fiaiologice, eu meroda reflexelor coud.l.ouaie, ii cu alte 

metode (etologice §i fiziopsihologice); , . r.„ltnnl-sufle- 

b) imagliea lui homo naturalis (me de lumea cultural-sutle 

teased iTSffl lame este loc peum. subtefivitate; abortoea se 
p^,7tL psiltologlc-inteleetiv. Aces, W poate ft studtat. de 

chiar tp legSturile sale cu transcendenta. 

tn 1978, Tiberiu fi Cristian Vlad an propus, pentru uzul mai ales 
al psihiatriei, o “stratificare” a persoanei care ia in considerare: 

a) un nivel neuropsihic elementar; 

b) un nivel energetico-pulsional; 

c) un nivel de elaborare conftientS. ^ r^artie 

Acestea SUM "niveluri de acivitate preeeute m once rractte 

comportamentald”. Peutra Intelegetea comportamentalu, uman, 
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concept tridimensional se inscrie cu succes alSturi de cel triontic al lui 
Ed. Pamfil §i D. Ogodescu (eu-tu-el), de cel dupS care omul este o 
“fiin^a bio-psiiio-sociaia” (P. Branzei) §i de cel relevat de ciberneticS; 
“substaniS, energie, informatie”. !n timp ce conceptul propus de 
P. BrSnzei abordeazS psihicul pe calea interrelatiilor extrinseci, inter- 
disciplinare, ecuajia tridimensionalS folositS de T. ji Cr. Vlad se referS 
la “calea rela^iilor intrinseci”: modelul Pamfil-Ogodescu subliniaza 
aspectul comunica|ional, iar triada “substantS-energie-informajie” are 
o aplica|ie metodologicS mai largS biologicS. PreluSnd aceastS triads, 
V. EnStescu (1982) a deosebit 9 niveluri informalionale ale psihicului 
(vom reveni). 

H. Binder a propus (1964) un concept sintetic despre persoana 
umanS, pe care-1 transcriem fi noi. 

“Stratificarea” persoanei psMce este privitS (in evolujie ontoge- 
neticS) dupS cum urmeazS (dupS un model de “scarS”): 

I. Treapta vital-psihicS (sau psihovitalS) este dominatS de 
instincte (pulsiuni) de indestulare a vie|ii ca atare, de apSrare a viejii, 
de contact simbiotic cu alte viepiitoare (nu cu alte persoane); la ince- 
putul ontogenezei “viaja” este in cea mai mare mSsurS preindividualS 
(neindividualS). 

2. Treapta piilsionalS (instinctivS) individuals “organizeazS” un 
“eu instinctiv”, care urmSre§te conservarea §i homeostazia condijiilor 
Vitale. Tendinjele sunt legate de apetit, de plScere, de durere; ele se 
manifests m acte de alimentare, apSrare, atac etc. Procesele psihice au 
un caracter mai mult pasiv (patic: “mi se intSmplS”). 

Treptele 1-2 alcStuiesc persoana biologicS sau naturalS. 

3. Treapta spirituals apare clar la copil, incepSnd din anul al 
3-lea al vielii. “Spiritualul”, in acceplia lui H. Binder, nu este “limitat 
la conftient, nici opus sufletescului” (ca in concep(ia lui L. Klages). 
Spiritualul este caracterizat prin contrastul cu pulsionalul, fiind §i 
ireductibil la acesta. “Spiritualul” individual comunicS larg cu cultu- 
ralul pe plan social. Pulsiunea cautS mcheierea (lichidarea) unei stSri 
de tensiuni §i este orientatS spre individ sau spre obiectul exterior 
utilizabil. In schimb, “spiritualitatea” este orientatS spre suprain- 
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dividual §i spre lume, spre o lurae apreciatS pentru valoarea ei intnn- 
secS (§i nu pentru valoarea ei utilitarS); pentru “spiritualitate“ este 

caracteristicS o cSutare infinitS §i dSrutea de sine. 

In terminologia lui Binder, pSturile 2+3 ale eului pot fi reunite 
intr-o zonS orecticS; topreunS cu pStura vital-preindividualS (deci 
1+2+3), alcStuiesc pSturile endotime. 

4 IncepSnd din anul al 4-lea, se adaugS o suprastructura con?ti- 
entS (respectiv discursivS). O putem caracteriza prin despicarea lumu 
in obiect-subiect, prin reflexiune, prin capacitate de distantare a euIui 
fats de “eul actual”, prin spontaneitate |i initiativS, prm gandire 
analiticS. De obicei, aceastS pSturS se pune “in siujba“ spiritualitSpi 
(in inlelesul precizat anterior). 

Terminologia lui Binder este numai tn parte origmalS, lar strati¬ 
ficarea propusS este |i ea in parte inspiratS din alte “modele" psiliice. 
PersoanS profundS §1 persoanS corticalS- spunea Fr. Kraus; enc^tm 
si noetic - spunea Ph. Lersch; paleo- §i neopsychS - spunea Kleist 
(pentru ca, ImpreunS cu Thiele, sS vorbeascS despre somato-thymo- 
psycbS, §i poiopsychS). 

Pentru Rothacker (1937), pStura adSncS (Es-Schicht) ciiprmde 
trei etaje (viata, animalul, emotia) §i corespunde lumu de semnale, 
Merkwe/f-ului; gSndirea fi con|tiinla corespund lumn actiunn, 
Wirkwelt-ulm. Se schiJeazS unele corespondenle probabile cu instan- 
jele neurofiziologice, cu zonele cerebrale. PSturile endotime sunt - se 
pare - expresia activitSjii trunchiului cerebral §i a diencefalului, in 
timp ce pStura “spirituals” are relalii cu scoarja bazalS a lobilor frontal 
§i temporal, iar pStura discursiv-con§tientS, cu scoarla frontalS. 
“Nucleul intim” al Eu-lui psihic ar avea corelatii stranse cu plan§eul 
ventriculului al treilea. 

Consideratiile precedente se referS la date empirice (facticitate; 
“eul” empiric, persoana empiricS). Antropologia filosoficS se axeazS 
pe mSnunchiul de potenlialitSti (facultivitate; virtuaHtSti) specific 
umane §i exceptia antropologicS a persoanei este esenlialS in proble- 
matica atitudinii fajS de viajS (generatoare de sSnState, boalS §i 
raoarte) ji fajS de boalS. 
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Daca vorbim aid despre “spiritualitate”, este pentiu ca nojiunea 
de “psihic” nu este suficientS pentru a desemna, farS echivoc, unele 
tendinje §i aspecte caracteristice ale viejii suflete§ti. Adoptam, astfel, 
un punct de vedere cel pu^in trialist, fara a accepta mtru total 
mielesurile din filosofia gennana a ultimelor decenii. N. Hartmann 
deosebea “paturile”; material, organic, psihic (seelisch) §i spiritual 
(geistig); dacS sufletul ar fi “subiectivitate, raportare la mine”, - 
spiritualul mseamna orientare spre valori obiectiv recunoscute (social ? 
supraindividual 7), sau obiectivabile. M. Scheler a desemnat prin spirit, 
o instanja interioara care inhibS, renunjS, refuzS, neaga -, iar 
L. Klages a vSzut m spirit gandirea ra|ional3 “tehnicizanta”, o “parte” 
din noi care contrazice nu numai via^a, ci ji sufletul. V. Frankl a legat 
spiritualul de viata axiologicS, deci de lumea valorilor sociale, etice, 
estetice, religioase etc. §i de capacitatea omului de a se putea distan(a 
de sine msu§i, luand atitudine fajS de propriile train. Pentru P. Moor, 
spiritualul se leaga de sens (Sinn), iar dupS Jaspers, el se exprima prin 
luare de pozi^ie §i prin aspta(ie. “Persoana", la N. Hartmann se 
caracterizeazS prin prevedere, proiectare (in viitor), sim( de valorizare 
§i libertate, iar libertatea este definitS - §i la acest ganditor - ca o 
capacitate de a lua atitudine. Sensul in care vom folosi de preferinjS, 
in lucrarea noastrS, tennenul de “spiritualitate” este apropiat de cel pe 
care-1 dau V. Frankl §i H. Binder. DupS V. Frankl, omul “cu suflet” 
ramane inch un homunculus, daca nu are §i spirit. Folosind o analogic 
geometrica, Frankl ia in cosiderajie planul “facticitSjii psihofi- 
zice-organismice”, dar spa(iul “existenjei spirituale” este multidimen¬ 
sional. A ne ridica deasupra acestui plan inseamnh, la drept vorbind, a 
“ex-sista“; cSci omul nu este numai faptic; el este - in mare mSsura - 
facultativ. Dac3, relativ la planul faptic, putem vorbi despre un 
paralelism psihologic, relativ la existenja spirituals este necesar s3 
vorbim despre un antagonism psihonoetic. Omul are capacitatea de 
a-§i privi critic lumile sale - organicS §i psihicS, de a se opune chiar 
tendinjelor sau servitujilor care pomesc din aceste lumi*. “Spajiul 


Lmnea “noeticfi” este, uneoti, lumea lui cu toate cS, lumea lui ei yi?, lumea 
paradoxului. 
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spiritual” cuprinde libertatea ?! spiritualitatea. Cand judecam 
cu adevirat om (care este homo humanus), ceea ce are ^mportania nu 
este numai starea sa de boala, ci §i atitudinea fa(a de “ 

psihologia lui homo naturaas este o psihologie a adancurilor (abis ), 
psihologia lui homo humanus sau homo spirituahs este o psihologie a 
altitudinilor (a inSltimilor). Via(a in spajiul existentei spirituale este 

viata sub semnul sensurilor. . 1 1 •>, j- -a 

^ tn medicina generalS, antropologia existenpalului tmde s3 

impuna notiunea de istoricitate (nu ne intereseazS numai suma 
antecedentelor personale, ci §i modul in care experienta de viata a fost 
prelucrata cr Jor |i a dus, eventual, la metamorfozarea 
Ltropologia de aceasta inspiratie considers ca imaginea curent-| iin- 
tificS despre om (homo reageas, homo nafurafls) este incompleta 
limMndu-ne la ceea ce este obiectiv sau 

vedem, in bolnav, numai un obiect. Ceea ce este neofaxectivabii poate 
fx de prims importantS: aspiratiilc §i idealurile; luarea de pozipe (a 
persoanei bolnavului) in “situatia“ sa (care este cateodata « situatie 
limits), unicS §i prin unicitatea persoanei (aceastS luare de pozip 
poate insemna decizie); istoricitatea; comumcarea cu un tu 
personal”*. S-a delimitat sfera nevrozelor existenpale - acelea in care 
Lte impiedicatS realizarea unor potentialitSti intime ale nucleului 
persoanei. 

Autenticitatea 

Discutand problemele persoanei la acest nivel, se pune - desigur 
- si problema autenticitati. In semnificatia sa cea mai comuna auten- 
ticitatea echivaleazS cu “a fi tu insuti“. Ce sens poate avea aces fii tu 
insuti” pe care Goethe il considera ca un percept moral de bazS fi pe 
care Kretschmer il privea ca pe ideea calSuzitoare a oricarei 

psihoterapii fine? 

' Pentru E. Minkowski, punctul de vedem antropologic este. m cel care pune 

accentul pe comunicarea interpersonaia (psihologie ‘la peisoana a 2 -a ). 
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tn medicina contemporanS, vastul capitol al nevrozelor este 
adesea privit ca manifestand o crizM a autenticitSlii omenejti; nevro- 
zele ar fi exterioriz3ri ale neautenticita{ii. In nevrozS, absenja 
identitStii cu sine Insu§i se manifests ca boalS, dar de manierS 
neautenticS pe care o poartS cu sine: dramS a interioritStii (St. 
BSlSnescu). Incapabil de a-§i fSuri o adevSratS identitate, In goanS 
dupS o identitate imaginarS, pe care nu o poate dobandi, nevroticul 
este In conflict cu sine msugi §i cu cei din jur. Semnifica(ia antropo- 
logicS a nevrozei este (dupS acest autor) legatS de “posibilitatea 
omului de a se afla intr-o situa^ie duplicitarS”. Este evidentfi, aici, 
extinderea asupra tntregii lumi a nevrozelor, a unor caracteristici ale 
isteriei. IncS Charcot numea isteiia “marea simulatoare”. Simula|ia, 
reaua-credin|a, minciuna, histrionismul, garlatania se wvecineazS, pe 
plan congtient sau incongtient, cu isteria. Desigur, nu atacSm aici 
capitole speciale de neuropsihiatrie - dar nevrozele nu se repercutS 
numai direct asupra func(ionarii organelor, ci influen(eazS orice 
interac(iune medic-pacient, ca gi atitudinea bolnavului fajS de propria 
boalS. Este primul motiv pentru care problema ne rejine atentia. 

Al doilea motiv |ine de semnifica(ia general an tropologies a 
isteriei. Comportamentul nostru este prescris, In cea raai mare parte, 
de programe sociale. “Enculturatia” este o insugire (o tnvSjare) de 
programe. Tot atat de bine s-ar putea spune cS “jueSm” nigte “roluri”. 
DupS Guilford, persoana este actor (ansamblu de insugiri), mascS 
(aparenlS), rol gi performan(S. 

Se pune deci intrebarea in ce mSsurS bolnavuTeste “liber sS fie 
autentic“. Unii psihiatri vorbesc gi azi despre “boli ale trupului care 
stanjenesc sufletul ’. lar V. Frankl considers (ceea ce fc discutabil) cS 
partea “spirituals” a persoanei rSmane nealteratS chiar in psihoze. In 
orice caz este necesar intotdeauna sS explorSm gradul de libertate 
rSmas in bolnav. 
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Persoana ca sistem deschis 

Punctul de vedere pozitivist vede in persoana o fiin|a reactivii, 
mai mult decat una activS (de unde utilizarea a numerogi termeni cu 
prefixul re- : reflex, reac(ie, retenjie, rSspuns). Acest punct de vedere 
este influentat de fizicalism sau naturalism; viziunea este fragmentarS, 
in fond “impersonalS”. Pentru psihanaligti, omul este un leactor 
cvasimecanic dominat de trei forfe tiranice: id, mediu, super ego. Dar 
omul este gi intentie (de unde necesitatea terraenilor cu prefixul pro- : 
program, promisiune, proac(iune, proiect). Punctul de vedere perso- 
nalisti'N. Stern, E. Brightman, A. Bertocci, M. B. Arnold, C. Murphy) 
pune pe primul plan no(iunile de func|ie, adaptare, uz. Accentul se 
pune mai pu(in pe “a fi” decat pe “a deveni”. Perspectiva este motiva- 
(ionalS. In afarS de adaptare, omul urmSregte gi auto-actualizarea 
(Goldstein). El nu este o creaturS riguros homeostaticS, ci gi un om 
mSnat de “dezechilibre” gi de nelinigti creatoare. Perspectiva biologica 
este, de fapt, aceea care vede m persoana structuri adaptive de diferite 
niveluri, mediul ambiant fiind o sursS de gratificare, dar gi de pri- 
mejdii. InsS omul poate “comite” gi poate risen in luimele unui ideal. 
In perspectivS, omul “se aflS m lume” ca o fiin(S nelinigtitS, eventual 
alienatS, in crizS - tn raport cu datele fundamciitale ale mortii, sensulm 
gi culpabilitStii (Kierkegaard, Heidegger, .laspers, Sartre, Berdiaev, 
Marcel, Binswanger, Tillich). In filosofia existen(ialista se poate voibi 
despre “curajul de a fi”, despre alegere, despre responsabilitaten 
implicatS chiar tn decizia de a actualiza unele sau altele dintre 
poten|ialitS(i (Frankl). Nu exprtnarea de sine (sau .self-actuahzarea) 
devine suprema caracteristicS umana, ci depd§irea de sine (sau self- 
transcendenpa) tn numele unui ideal. Omul este stSpanit de “dorin(a de 
sens” poate tn mai mare mSsurS decat de “dorinja de putere’ (despre 
care scria Nietzsche). Lupta pentru existen(a, pentru adaptare. pentru 
afirmare - se subordoneazS acestui principiu. Omul este liber - sau, 
mai bine zis, parcurge (tn procesul sSu de dezvoltare) tn rood 
ascendent trepte de libertate. Orice terapie adeevatii tinde sa-i creasca 
libertatea de decizie. Este interesant de mentionat c5 in psihologia 
indianh se definesc patru stadii evolutive, coincizand phna la un punct 
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cu etape ale viejii: ele sunt dominate de dorinja de plScere, de cea de 
succes, de tendin^a la mdoialS §i libertate, in sfargit de dorin];a de 
“mjelegere”, de “prindere” a sensurilor. 

Dupa Allport, personalitatea nu este numai structure, ci ji lips3 
de structura; este func|ionare, dar §i malfunc^ionare - manifests grade 
diferite de ordine §i dezordine. InsS, m orice caz, este un complex de 
elemente m interacjiune mutualS - ceea ce definegte un sistem. 

Ca sistem deschis, personalitatea are: 

1. Intrari (input-uri) §i ie§iri (oatput-un). Acesta este aspectul 
subliniat de teoriile fiziologice §i de teoria stimui-raspuns. 

2. Stari stajionare (steady states): energia influen|eior externe nu 
distruge forma §i ordinea interna. Acesta este aspectul subliniat de 
teoriile care pun accentul pe nevoi. Asemenea teorii scot m eviden^a 
stabilitatea mai curand decat “cre§terea” (dezvoltarea); reducerea 
nesiguranjei mai curand decat capacitatea de crea|ie; aspectul a fi mai 
curand decat aspectul a deveni. In aceste stari, abordarea este de tip 
biologic. 

3. O crejtere a ordinei in timp, o cre§tere a complexitajii §i 
diferen|ierii, eventual in ciuda echilibrului. Aspectul este evidenfiat de 
teoriile dinamice, care au in obiectiv auto-actualizarea (K. Goldstein, 
Maslow), autonomia funcJionalS gi evolujia motivelor (Allport), 
primatul comportamentului (Woodworth). Scopul activitajii s-ar afla — 
nu in scMerea tensiunilor, ci in recentrarea lor. 

4. O interac|iune intensS cu mediul, de tip “tranzac|ional” 
(a§adar, exista sisteme inter- §i suprapersonale). 

Psiliologia persoanei trebuie sS fie totodatS nomoteticM (folosind 
elemente ji explicajii cauzale, legi cuprinzatoare sau universale - ca 
in §tiin(ele naturii) §i idiografica (folosind concepte §i metode ale 
§tiin(elor mental-culturale, aplicabile faptelor individuale - in special 
“injelegerea” §i cercetarea structurii)*. Individualitatea sistemului 
persoani nu este un “reziduu” ireductibil de legi generale; persoana 
exists ca unic sistem “idiomatic” §i care este o structurS legicS in §i 
pentru sine. S. Rosenzweig (1951) a propus termenul de idiodinamici 

' Texmenii au lost folositi de W. Windelband (1904). 
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terapeutic este, uneori, combaterea bolii, alteori modificarea particula- 
ritStilor (reactive) individuale. Din punctul de vedere al psihologiei 
medicale, aceste particularitaji reactive nu sunt numai somatice 
(organismice), ci sunt §i ale persoanei. 

Cum se constituie acest specific individual? Desigur - ca tn 
orice problems biologicS - avem de luat tn considerare factori eredi- 
tari (“genetici”) §i factori de mediu ambiant (environmentali). Ca in 
orice problems antropologicS, prin mediu trebuie s3 injelegem mediul 
fizic, mediul biotic (alcStuit din aninialele, plantele, bacteriile, viru- 
surile cu care interacJionSm) §i mediul cultural-social. Fiecare dintre 
factorii de mediu are o influents dinamicS ji dinamizatoare, in functie 
de receptivitatea individului, de “labilitatea” perioadei de dezvoltare, 
de evolu|ia sau de involujia in care se gSse§te. In etiologia unor cazuri 
de nevrozS joacS un rol mult mai important traumele copilSriei decSt 
cele ale vSrstei adulte. Factorii de mediu intervin, de eele mai multe 
ori, prin mijlocirea unei experienp de viapS. Se poate spune, in 
pneral, cS importanta relativS a factorilor experienfiali (fa{S de cei 
innSscuti, congenitali, ereditari) in determinarea unei reac^ii somatice 
sau de comportament este cu atat mai mare cu c3t animalul este situat 
pe o treaptS mai evoluatS a filogenezei. La om, factorul experiential 
este esential in formarea personalitStii . Avand “sfere incrucigate” cu 
factorul ereditar §i cu factorii de mediu, factorul boalS constituie - in 
multe cazuri - unul dintre determinantii insemnati ai personalitStii. 

In legSturS cu aceastS problems, vom spune cSteva cuvinte 
despre vechea notiune a terenului iadividaal. 


Terenul individual 

Notiunea de “teren” are o insemnState atSt de mare in medicinS, 
incat C.I. Parhon a preconizat (1948) constituirea unei jriin/e a 
terenului (edafologia) ca bazS a patologiei generale. In cursul 
vremurilor, cuvSntul “teren” a avut cel putin cinci acceptii principalei 


Reilexele condifioniite ji imanitatea dobandM sunt douS mecanisme de "indivi- 
dualizare” prin factori experientiali. 
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1. O acceplie vagS, metaforicS: prin calitatea sa, “terenul pe 
care cad semintele permite unora dintre ele sa incolteascS ( teren 
propice”), iar altora nu (teren “sterp”). Bineinteles ca ceea ce poate 
cregte pe un teren poate fi §i o buruianS, nu numai o plants utila sau o 
floare. 

2. O accepp'e legatd de aspectul etiologic. Bolile endogene sunt 
expresia unui “teren morbid”. In bolile contagioase (microbiene, para- 
zitare virotice), “terenul” este considerat ca o cauzS ajutatoare 
(Pasteur il interpretase, initial, ca pe un teren pasiv, aproape ca pe un 
mediu favorabil de culturS microbianS). Ulterior, sUidiind imunitatea 
dobSnditS, terenului i s-au atribuit mai ales calitSti active, adicS 
reactive, mai precis - de ripostS. Unele boli alergice sau idiosincrazn 
la medicamente sunt manifestSri ale unui “teren” deosebit, aberant. 

3. O acceptie legate de aspectul patogenic. De la un mdivid la 
altul exists diferente m ce privegte calitatea §i eficacitatea meca- 
nismelor de aparare ale organismului (§i rezistenta organelor, tesutu- 
rilor |i sistemelor functionale) la actiunea agentilor patogeni. Ugurmta 
cu care o excitatie morbidS, sau chiar o leziune morbidS, se propagS 
in organism depinde de ereditate, de antecedentele fiziologice §i pato- 
logice etc. Elementele de “teren” cu caracter de permanenta §i alcS- 
tuind structura intregului se numesc constitulionale. 

4. O acceptie legatd de fizionomia bolii (aspectul patoplastic). 
La persoane (organisme) diferite, manifestSrile clinice ale unui proces 
patologic (simptome, semne, evolutie, complicatii etc.) nu sunt 
identice. Este de mentionat faptul cS termenul de patoplastie a fost 
propus (Birnbaum) in sfera psihopatologiei. 

5. O accepfie legatH de prognostic. In sensul acesta larg, proble- 
matica “terenului” se confundS cu problematica reactivitatii biologice 
si psihologice; ea se ocupS, in buna parte, cu problematica relatnlor 
“cauza-efect”. In aceastS problematica avem de luat in considerare cel 
putin trei aspecte fundamentale: 

A. Aspectul cantitativ. Stimuli (sau noxe) de aceeagi intensitate 
pot provoca efecte de intensitSti diferite, dupS teren (gi invers): existS 
o “imprSgtiere statistics” a efectelor individuale. 
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B. AspectuI calitativ. RSspunsurile sunt “specifice” in doui 
situajii extreme; 

a) cand sunt reflectorii pentru natura §1 pentru intensitatea cauzei 
(alospecificitate sau exospecificitate). De exemplu, putem recunoa§te 
0 boalii (ji agentul ei patogen) pe baza simptomatologiei; 

b) cand exprim3 numai particularitajile “terenului”; rSspunsuri 
monotone, standard, stereotipe - conforme cu structura §i cu 
func{ionalitatea sistemului via Qdiospecificitate sau endospecificitate). 
Percepfia este alospecifica, !n timp ce iluzia (§i, mai ales, halucina|ia) 
sunt idiospecifice. Anafilaxia are o simptomatologie idiospecifica, in 
timp ce anticorpii sunt alospecifici. 

C. AspectuI temporal: efectul poate urma imediat cauzei sau 
poate fi prelungit in timp; in alte cazuri, reacjiile pot fi amanate sau 
chiar suspendate. 

Idiospecificitatea poate tmbraca aspectele extreme ale reacjiei 
“tot sau nimic” §i ale reaciiei paradoxale. 

Dupa cum se gtie, unul dintre factorii de “individualizare” este 
insS§i experienja de via^S a individului. Reflexele condijionate, de 
pildS, stabilesc o nouS legatura (dar o legStura temporarS) intre un 
agent exterior (care, pana la un moment dat, putea sa fie indiferent) §i 
un efect (care poate fi un efect visceral, sau unul psiliologic); aceastS 
legStura este explicabila prin istoda individului. FaptuI cS - in multe 
cazuri - condijiile cele mai importante de desfSfurare a procesului 
sunt cele care (in de “teren”, nu este insS suficient meditat. Trata- 
mentul - in aceste cazuri - nu poate fi numai etiotrop, ci - in primul 
rand - personotrop. 

Personalitatea in perspectiva sistemica 

Ultimul deceniu a fost unul de mare popularitate a viziunii 
sistemice. Pomita de la considera(ii de termodinamica biologica (L. v. 
Bertalanffy), teoria generala a sistemelor (sau a “sistemelor generale”) 
a fuzionat repede cu cibernetica. Abordarea sistemicS este “abstracta” 
- avSnd taxonomia (sau tipologia sa) proprie: sistem inchis/deschis. 
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continuu/discret, substan(ial/energetic/informa{ional etc. Din punct de 
vedere al sistematicii biologice, omul este un vertebrat, mamifer, 
primat etc. Din punct de vedere sistemic (al unei “antropologii 
abstracte”), omul este un sistem integral, heterogen, anizotrop, geo¬ 
metric, deschis, substan(ial, compartimentat, energetic, cu autoreglare, 
cu retroac(iuni, informa(ioaal, cibemetic, reactiv, ierarhizat, oscilator, 
neliniar, automat, dinamic, evolutiv, antieutropic. Fiecare dintre aceste 
20 de caracterizSri, explicitata, are, la rtndul ei, “implica(ii expli¬ 
cative”. Ele definesc omul pe latura antropologica, dar cele mai multe 
dintre ele caracterizeazS §i psihicul uman: omul este un sistem 
autoizomorf. Accentul se va pune pe caracteristicile informa(ionale: 
lumea semnalelor se prelungegte in lumea semnelor §i a simbolurilor 
{omul cu sistem semiotic). Comportamentul reactiv se prelungejte 
intr-un joc strategic. Apar dimensiunile semantice. “Circuitul de 
reac(ie” al con§tiin(ei este preraisa unei autoreglM §i autocontrolM d^ 
ranguri tot mai inalte; in acest sens, omul este un sistem cu autode- 
pS§id virtuale repetabile (sistem transGnit). 

Se poate insista asupra a trei note omenegti: 1) antientropia 
(sistemul se orgaaizeazM psihofizic §i orgaaizeazd ambian(a, cheltuind 
energie; in felul acesta genereazS - ca orice sistem viu - insule de 
ordine §i de neentropie intr-un flux de entropie crescSadS); 
2) carpcterul sau antialeator (care compenseazh intamplMle §i per(ur- 
ba(iile.prin jocuri strategice care consumh putina energie dar folpsesc 
multa informa(ie); 3) autocinetismul (Mali(a). Omul antieutropic (ine 
de dotarea sa cu voin(h; cel antialeator este omul inteligent; cel 
autocinetic este omul cu ini(iativa, autoconducere, autoperfec(ionare. 
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Factor!! ps!h!c! m d!nam!ca 
sanatap! §! a bo!!! (!) 


Terminologie 

Ib teoria medicinii (ca §i ta alte ramuri teoretice ale gtiinielor), 
tenninologia nu este unitarS, iar sensul folosirii diferitilor termeni 
variazS dupS autor. Pentru a evita unele confuzii fi a u§ura recep{io- 
narea textului care urmeazS, credem nimerit sS precizHm care este 
tntelesul pe care-1 vom da cStorva nojiuni de circulajie in medicina. 

Nu ne vom opri mai mult asupra cuvinteldr “sSnatate” gi 
“boalS", care vor face obiectul unor discujii ulterioare. tn schimb, 
vom aminti cuvintele care se referS la trecerea de la starea de sSnState 
la cea de boalS, §i invers. 

“BoalS" (morbus) nu este un concept univoc. K. Rotlischuh 
propune sS numim pathos, “boala” tn sensul in care o privegte 
patologia (ftiinja despre procese §i leziuni morbide), adicS devlajia 
obiectivabilS de la normS. Pentru “boala” luatS in sens clinic, ter- 
menul de largS circula^ie este cel de nosos. In sens “personalist”, 
incluzSnd deci §i aspectui subiectiv al bolnavului (dar §i atitudinea sa 
fajfi de propria stare), boala se poate numi aegritudo. Hipocrate 
observS cS “la tot ceea ce supSrS, i se spune boalS”; Rothschuh leagS 
nt^iunea de boalS de nevoia de a primi ajutor. Din punctul de vedere 
al bolnavului, aceastS nevoie are o intemeiere mai ales subiectivS; 
ajutorul medical nu este justificat la orice apel al pacientului. PacientuI 
este cel care suferS (patiens). 

“SSnStatea” este privitS, de cStre patolog, ca o stare de inte- 
gritate; de cStre clinician, ca o lipsS de simptome; de cStre bolnav, ca 
o stare de bien-Stre (valetudo). SSnStatea - a scris P. Valdry - este 


starea in care funcpe necesare se indeplinesc “insensibil sau cu 
plScere”. Intrarea §i ie 5 irea din starea de boalS poate fi privitS, din 
aceste trei puncte de vedere, sub forma a trei serii stadiale. 

1. integritas - predispozi^ie - pathos - reorganizare; 

2. lipsS de simptome - prodrome - nosos - sanatio; 

3. valetudo - indispozijie - aegritudo - reconvalescentS. 

Capacitatea de a ne imbolnSvi este patibilitatea. Cauzele bolii 

ittseamnS etiologia sau patokiaeza. Patogeneza se referS la difuziunea 
intra-organismicS a procesului perturbat sau perturbant (ea reprezmtS 
o sums de procese cauzale, dintre care unele au func|ii regulative), 
Patoplastia se referS la particularitStile individuale de mamfestare a 
bolii. Procesele organismice care se opun bolii sunt procese anti- 
patice. DacS sunt eficiente, ele due la vindecare, la higiogenezd 
(sSnStatea se mai nume§te §i stare higidS). 

SanogeaezS este un termen care vizeazS intSiirea, “augmen- 
tarea” sSnStStii. Profilaxia vizeazS evitarea imbolnSvirilor sau a desfS- 
surSrii grave a bolii sau a complicatiilor unei stSri morbide. 

eSnd spunem cS factorii psihici ai pacientului (§i ai medicului) 
“intervin” in dinamica sSnStStii si a bolii, ne gSndim, fireste, la altceva 
decSt la reflectarea pasivS a bolii in con 5 tiin{S (reflectarea se referS la 
“seria treia” stadialS de mai sus). Ne gSndim la interventia in 
sanogenezS, patokinezS, patogenezS, patoplastie, higiogenezS. §i ne 
gSndim, de asemenea, la mai mult decSt la luarea unor mSsun de 
igienS, profilactice - §i la mai mult decSt la greseli de comportament 
generatoare de imbolnSviri sau de agravrSri. ^ 

Ce insemneazS “factor”? Acest cuvSnt il vom folosi intr-un sens 
empiric, pragmatic. “Factor" va fi, de exemplu, o emojie unicS 
putemicS - to particular, emojia negativS (trauma psihicS) dar qi 
conflictul de duratS, constient (drama), sau complexul inconstient sau 
pasiunea (Riese)-qi chiar “sentimentele intelectuale” ca §i atitudmea 

bolnavului fajS de boalS. _ 

O medicinS care Jine seama de factorii psihici, |me seama, 
implicit, de factorii sociali, culturali, axiologici (inclusiv morali) etc. 
PsUiicui uman are o semnificatie si o functionalitate mult mai 
complexS decSt psihicul animal. DupS accentul care s-a pus pe unul 
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sau altul dintre aspectele viepi psihice umane, aceste orientari ale 
medicinii s-au institulat fie “medicina psihosomatica, fie “medicina 
antropologica”, fie “sociofiziologie” sau “sociosomatica”. 

Stabilirea corelajiilor semnificative intre factorii psihici §i cei 
patologici este o prima etapa a cercetarii. O alta etapa este aceea in 
care se cerceteaza mecanismele de la baza acestor corela|ii. Cerce- 
tarea mecanismelor infrastructurale ale viejii psihice este de resortul 
fiziologiei, in special de resortul neurofiziologiei §i al neuroendo- 
crinologiei. Pe aceasta link se inscriu cercetarile exprimate cel mai 
pregnant de chtre curentul medicinii corticoviscerale. 

Viala afectiva 

Interesul psihologiei pentru viata afectiva este tnereu In cre§tere, 
de la sfarsitul secolului al XlX-lea, ca reactie la psihologia intelec- 
tualista, ca ecou al viziunii romantice despre om, ca expresie a influ- 
entelor exercitate de sistemele filosofice ale lui Schopenhauer, 
Nietzsche, Ed. Hartmann, dar §i ca rezultat al preocuparilor neuro- 
logice §i psihiatrice ale timpului (privind isteria, psihozele endogene). 
O etapa de cea mai mare importanla pentru dezvoltarea “psihopato- 
logiei afective” o marcheaza psihanaliza lui S. Freud.^ 

Pentru scopurile lucrarii de fa^a ne intereseaza in primul rhnd 
semnificapa biologici §i semnifica^ia pentru individ a emotiilor §i, in 
al doilea rand, mecanismele fiziologice ale emotiilor. Aceasta cunoa§- 
tere ne-ar da posibilitatea de a inlelege rolul §i intervenjia lor in dina- 
mica sanatatii §i a bolii, de a sthpani §i a folosi via^a afecUva in cadrul 
activitajii profilactice §i terapeutice etc. Subtilita|ile psihologice ale 
problemelor pot fi gasite in tratatele §i monografiile de specialitate. 

Dupa K. Lewin, sthrile afective apar ca expresii ale unor forje de 
echilibru intr-un “camp psihic”. M. Scheler a accentual asupra ideii ca 
ele poseda mpies timetic - legal de interesele biologice ale orga- 
nismului. Sentimentele sunt subiective nu pentru ca sunt expresii ale 
eului, ci pentru ca sunt inerente intereselor organismului. §i P. Janet 
vedea in afecte factor! intern! de reglare ai condaitei; dar important 
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este sa se realizeze valoarea adecvata, adaptativa a acestei reglari. 
Ideea foarte raspandita in gcoala psihologica franceza, dupa care 
emotia este mai ales dezadaptare, o dezorganizare (deoarece poate 
pune persoana in stare de inadecvare, de ex. “tracul”) este msuficient 
gandita*. nu ^ine seama de intensitatea emotiei, nu |ine seama de faptul 
ca unele dezorganizari sunt utile tn calitatea lor de pregature a 
restructurarilor in vederea unei noi etape adaptative (V. Pavelcu). Mar 
precis, emotia poate fi caracterizata ca o reactie adaptativa la 
evenimente din viata individului ?i - pe plan uman - ca o reactie a 
persoanei in raport mai ales cu factori din mediul social, cu refermti 
la dezvoltarea armonioasa a persoanei (§i nu numai la homeostaziej, 
Interpretarea contemporana a emotiilor este holistica (reactie a mtregn 

persoane) §i biosociologica. . „ . 

Organismul animalelor superioare are capacitatea imei estiman 
globale a situatiilor in vederea unor reactii globale - §i ca dm acea ja 
functie estimatWa face parte §i viata afectiva (Magda B. Arnold). 
Viata afectiva exprima astfel, in mod pregnant, conexiunea dmtre 
funcUile de cunoa§tere §i cele de interventie activa in mediu . Emotm 
“precede” sau “genereaza”, “intensifica” un impuls spre actrune. In 
cazul unei reactii amaaate (cum sunt reactiile caractenstice pentru om, 
dupa M. Ralea), emotia determina o preocupare atenta cu situatia. 
Elabomrea informatiei actuale se face cu ajutorul datelor memonale, 
premik a activitatii imaginative. Imaginatia construie|te ‘modele 
interioare ale actiunilor sau ale evenimentelor posibile, asupra carora 
opereaza instantele critice. Atitudinea noastra fata de ele este, de 
asemenea, sprijinita pe afect. Mai reactionam afectiv §i la contmutui 
constiintei noastre”. Prin cumulare §i repetitie, acest pattern afectiv 
poate crea un pattern de reactivitate afectiva §i o modificare de 

temperament. • 

In cele ce urmeazh vom trece in revista cateva probleme imp 

tante pentru psihologia medicinii. 


afectiva” nu elte o contradictie in teimeni: Pascal 
ducocJqm la raison nc connak pas”; Lipps - despie cunoasterea “empaUca , mtuiUvS 
(Einfiihlung); H. Bergson - despre intuitia legata de instinct §i de eraope. 
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1. Diferen^ierea tntre impresiile somestezice §i emoliile de 
tasofire (M. Arnold). Primele reacjii (?! cele elementare) la impresiile 
somestezice sunt simjamintele specifice de plScere sau (mai frecvent?) 
de durere. Cand spunem “piacut, nepiacut” (nu: “dureros”) ne referim 
la reacjii afective, la impresii senzitivo-senzoriale de orice naturS; 
saferinfM tnsemneazS sesizarea durerii, a izvdrului ei §i a primejdiei 
implicate. 

2. Oare orice emo/ie este adaptativii? ExistS o deosebire mtre 
emo{ia de fricS, care ne “indeamnS” la fuga de pericol - §i intre 
tensiunea anxioasS, tn care agitajia este semnul tatonSrii dupS o 
soluble to prezen/a primejdiei. Emojia este un simplu semnal de 
perturbare a echilibrului; mecanismele puse to Joe pot sS linteascS 
restabilirea homeostaziei sau alte solu^ii adaptative nehomeostatice 
(cum ar fi fuga). In vers, nu orice reac{ie homeostaticS este adaptativiS. 
“Finalitatea” organismului despre care au vorbit atat de mult teologii, 
“tolelepciunea” sa (the wisdom) lSudat3 de W. B. Cannon sunt rezul- 
tatul fericit (frecvent totSlnit to starea de sSnState ji to condij;ii normale 
de media) al unor mecanisme oarbe. In situajii anormale §i to stare 
patologicS, unele mecanisme homeostatice sunt rSspunzStoare de 
amplificarea tulburarilor, de agravarea lor, de trecerea lor to fazS 
lezionalS - prin mecanismele cercului vicios. DupS cum a arStat 
M. Ross Ashby, sistemul viu este ultrastabil: el t§i poate schimba 
“programul” reacjiilor, dacS acestea nu due la rezultatul favorabil. 
Organismul este, de aceea, un sistem de reac(ii “e§alonate”. Atat timp 
cSt este pSstratS capacitatea de tocercare a solu(iilor “de rezervii”, 
reactiile organismului i|i pSstreazS finalitatea autoconservativS 
(tcleonomia). Schematizarea procesului de adaptare fiziologicS sau 
psihofiziologicS pe care o propunem este urmStoarea: 


reactie 

homeostaticS 


insuficienja 


cere vicios, 
reaejie nehomeostatica 


E epuizare 

adaptare prin rezistenja 
supunere 


Am adaugat modalitatea “supunerii” (Laborit), ca singura 
eficace (eventual!), atunci eSnd exista o disproportie totre foitele 
nocive §i sistemul viu. I. P. Pavlov vorbea, to cazuri similare, despre 
“inhibilie de proteejie”. 

Jntensitatea emo(iei este un factor de care depmde eficien(a sa 
biologica. Emo(ia puteraica este o “emotie-§oc”, care deregleaza com- 

portamentul, tl face incoordonat sau 11 inhiba. 

Daca modificarile somatice, concomitente emojiilor moderate au 
un rol adaptativ pe plan fiziologic (pregatind un comportament 
adeevat), ce finalitate le-am putea gasi to cadrul unor interactiuni pur 
psihice? 

Pe plan uman, rolul emoliilor nepiacute (sau negative) nu se 
margine§te la sectoral adaptarii fa^a de factorii mediului fizic sau 
biologic. Dinamizarea activitatii mentale este, aici, mai importanta 
decat dinamizarea activita^ii fizice §i decat pregatirea somatica pentru 
agresiune §i lupta corp-la-corp. Afectivitatea, la om, nu are numai o 
functie biologica, ci §i una psihologica §i chiar una “spirituaia”. 
Emo(iile “negative” pot juca, de exemplu, rolul de “gardieni ai self- 

ideai-ului” (M. Arnold). r ■ 

3. Mecanismele psihologice specifice umane dau relief 51 
consistenia sufeiintei, dar alte mecanisme, de riposta, sunt todreptate 
Impotriva suferintei, (intind la compensare, la evadare sau la re- 
semnificarea evenimentelor prin schimbarea atitudinii, eventual prin 
acceptarea compromisurilor. S. Freud a analizat unele consecinje 
patogene ale deficientei mecanismelor de evadare din suferinta - to 
particular, acelea generate de incapacitatea de detajare §i de reatajare 
a libidoului. Tot el (§i Ana Freud) au elaborat teoria refulMi, a protec- 
(iunii fi a altor mecanisme subconftiente de aparare “faja de noi 
tofine”. F. Baumgarten a adus contribujii to acelafi sector, (toand 
seama de mecanismele conftiente, iar V. Frankl a insistat asupra 
mecanismelor de nivel suprem: mecanisme spirituale, constlnd to 
“distanjarea” fa^a de eul suferind (de exemplu, prin filosofie sau 
umor) fi to cautarea unor sensuri fi valori legate chiar de suferin(a. 
Exista, afadar, o lichidare “orizontaia” a suferin|ei, prin riposte care se 
petrec pe acelafi plan - fi o lichidare “verticaia , prin instance 
superioare (de control), ale personalita|ii. 
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4. Capacitatea de “dedublare” psihologicS, gi spirituala a oniului 
dS ocazie la o dubla orientare a vectofului afectiv: spre aljii (adica 
spre lumea dinafara - orientare xenotropa) §t spre sine (orientare 
autotropa). Tendinjele de agresiune pot fi tendin^e heteroagresive 
(aloplastice) sau tendinje autoagresive (autoplastice). TotodatS gi 
“sursa” afectului poate fi exterioarii sau interioarii. Exists anxietiiji 
care sunt generate de situajii obiective gi altele care sunt generate de 
refulari. Este ugor de admis ca mania agresiva are o valoare biologica 
mai aproape de adecvare decat autoagresiunea. In schimb, autobla- 
majul poate avea o insemnata valoare spirituala. 


Cercetarea concomiten(elor fiziologice ale starilor afective s-a 
mdreptat sistematic spre sectorul umoral gi endocrin. 

Inca din 1924, Allport a incercat un paralelism intre “antago- 
nismul” simpatic-parasimpatic gi bipolaritatea neplacere-placere - 
fundamentala pentru discriminarea afectiva. Dupa aceasta schema, 
emotiile neplacute (durere, frica, manie) s-ar insoHi de o excitape a 
simpaticului, iar cele pldcute - de o excita^ie a parasimpaticului. 
Aceasta opozijie poate fi apropiata gi de caracteiizarea semnifica^iei 
biologice generate a orientarii simpaticotone (“ergotropa”, dupa Hess, 
catabolizanth gi furnizand astfel energie) gi a orientarii vagotone 
(“trofotropa”, anabolizanta - orientare de crutare gi de refacere). Ceea 
ce genereazS o emojie placuta ar favoriza astfel desfagurarea optimala 
a vietii organismului. 

D. Danielopolu a facut mai demult precizarea ca antagonismul 
neurovegetativ este interstimulent. Cu alte cuvinte, excitarea simpa¬ 
ticului antreneaza o cregtere a tonusului parasimpatic (gi reciproc), 
rezultand astfel o amfotonie. Stimularea sistemului antagonist este 
necesara din considerajii de echilibru functional. Ea poate fi privita gi 
ca o riposta intraorganismicd. 

W. B. Cannon a sustinut (intemeiat pe experiente) ca reactiile 
simpaticotone sunt utile pentru “iegirea” animalelor din situatii ame- 
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nintatoare, neobignuite. Activarea simpaticului este favorabilS pre- 
gatirii organismului pentru fugS sau pentru lupta. Simpaticul gi 
sistemul endocrin adrenergic ar ft aparate de emergent folosite in 
imprejurari primejdioase de scurta durata (reae^ii de urgent^). 

Dupa cum se gtie, H. Selye a elaborat conceptia “sindromulm 
general de adaptare”; reactiile organismelor supuse la o mare vanetate 
de noxe brutale (stress) au un mare coeficient de nespecificitate 
(idiospecificitate); axa acestor reactii este construitd de activarea 
secretiei hipofizare de ACTH, cu hipersecretie consecutivS de 
hormoni corticosuprarenali. 

S. A. Corson a observat, la caini (1956), ca stress-ul psiholo- 
gic” (stimuli nociceptivi) poate provoca doua tipuri de raspunsun 
endocrine. La unele animate, la repetarea stress-ului “psihologie”, se 
obtine o eliberare marcatS gi persistentS de vasopresinh (hormon 
antidiuretic, ADH), impreuna cu predominarea factorilor colinergici 
(ai sistemului trofotropic, dupS terminologia lui Hess). La altele - 
eliberarea de vasopresinS este absenta sau efemera: sunt animalele cu 
predominenta simpatoadrenergicS. Este ceea ce numim tipospeci- 

ficitate. . , ,,v ■, 

E Cercetarile care au studiat concomiten(ele endoerme ale stanlor 

emotionale nu sunt numeroase. Tentativele de a gasi “formula endo- 
crina specifica” fieeSrei specii de emotie umana s-au lovit de difi- 
cuMti metodologice gi terminologice. Se intainegte freevent, in lite¬ 
rature, confuzia intre teama gi frica, intre anxietate gi starea de 
tensiune, intre anxietate gi angoasa etc. Nu s-a (inut^ seama intotdea- 
una de factorii intensitate gi tunp. Este de agteptat ca^ in starile emotive 
foarte intense sau in cele care au duratS apreciabila, sa aparS riposte 
intraorganismice; acestea ajung pe primul plan, dominand scena. O 
reactie colinergica poate fi mascata prin simptome adrenergice sau 
invers. Considerind cS emo(ia este o reactie a organismului la o 
“situa(ie”, riposta intraorganismica poate fi privita ca o reaefie la 
reac(ie. 

tn frica, estimarea primejdiei duce la impulsul de a evada sau de 
a fugi: pe plan umoral, gasim stimularea hipofizei anterioare gi 
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secrejia hormonilor corticosuprarenali - de asemenea o activare 
adrenergicS, similarS (pInS la un punct) celeia din frig. Stimularea 
corticosuprarenalelor este o reacjie relativ lentS (se petrece to curs de 
ore); este de presupus, de aceea, cS “rolul” ei nu rezidS to faciiitarea 
actului de fugS, ci c5 este o “ripostS” necesara restabilirii homeo- 
staziei, dupa ce primejdia a trecut. Clnd frica devine cronica, 
impulsul spre fuga nu mai are aceea§i putere; efectul stimuiarii 
simpatice devine cumulativ, to timp ce descarcarea de ACTH se 
reduce (forma de dezechilibru endocrin patogen?). 

Dupa M. Arnold, mlnia pare sa produca efecte organice 
asemanatoare color dezianjuite de caidura. Flush-nl maniei putemice 
nu se limiteaza la faja. Mucoasa gastrica se torojegte, se tumefiaza §i 
devine atSt de congestionata, tocSt se pot produce hemoragii (Wolf, 
1950). Mania (§i furia) par sa implice, de aceea, o excita(ie coliner- 
gica. Dar aceste emotii sunt toso(ite fi de o Mpersecrelie de 
noradrenaltoa. Pentru ca noradrenalina este un slab excitant al 
secre(iei de ACTH, “riposta” intraorganismica este diferita de cea din 
cazul fricii. 

Excitajia adrenergica secundarS unei stimuiari colinergice 
produce o senza|ie de frig, ca fi excita|ia adrenergica primarS; exci- 
ta(ia colinergica provoaca o senza(ie de caidura. Secven(a de “una 
calda, una rece” se poate totalni §i to cazul sfress-urilor putemice, 
complexe (Laborit a vorbit despre “reacjia oscilanta postagresiva”). 

Von Euler (1950, 1964), Silverman fi Cohen (1960) au 
prezentat date care sugereaza o asociere statistica totre mSnie, agresi- 
une fi descarcare de noradrenaltoa, pe de o parte, fi anxietate, 
aprehensiune fi hipersecrejia de adrenaltoa, pe de alta parte. Mason 
(1961), lucrSnd pe maimuje, a observat crefteri to nivelul plasmatic al 
17-hidroxicorticosteroizilor fi al noradrenaltoei totr-o mare varietate 
de situatii experimentale. Secrejia de adrenaltoa a parut sa fie mai 
“selectiva”, fltod legata de elementele de nesigaran^M din situajia 
experimentaia. 
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Concomitenp nervoase ale stSrilor afective 

Dupa teoria lui W. Cannon (1930), pentru a avea experienja 
emotiei este necesar talamusul; pentru a exprima emojia este necesar 
hipotalamusul posterior fi structurile vectoe ale trunchiului cerebral. 
Cannon admite ca emojia este un fenomen de eliberare, de^dezin- 
hibare a talamusului. Decorticarea (neocortexului) suprima tosa fi 
posibilitatea de a avea unele emojii; funcjionarea scurtcircuitata a 
structurilor duce la pseudostari afective exagerate ca expresie. 
Lashley (1938) a fhcut observajia ca leziunile talamice due la 
modificari to intensitatea fi to calitatea senzatiilor (ex. durere), nu la 
modificari afective. In emojie, talamusul ar fi mai curSnd excitat 

Papez (1937, 1939) a vazut to diferiji centri corticali numai 
sfa/iuni totr-un lanj dtoamic complex de releuri. Fluxul impulsurilor 
senzoriale de la periferie urmeaza trei cai principale de la talamus la 
cortex: una servefte percepjiile, alta organizarea proceselor de 
gSndire, tojelegere fi mifcare, iar a treia — simjamintele fi conftitoja 
ca atare. Creierul afectiv cuprinde - dupa Papez - circuitul 
hipocampus-fornix - corpii mamilari - nucleul talamic anterior fi 
gyrus ciaguli. 

Mac Lean (1949), pe urmele lui Papez, a dezvoltat conceppa 
“creierului visceral”. Structurile care cuprind circuitul emojional sunt 
conectate cu sistemul nervos autonpm fi sunt importante pentru 
supraviejuire. La animalele inferioare, mirosul este un simj de mare 
tosemnatate adaptativa; de aceea, “creierul visceral” coincide to mare 
masura cu rinencefalul. Rinencefalul are conexiuni strlnse fi cu viaja 
instinctiva, mai ales cu cea sexuaia. Influenjat de psihanaliza, Mac 
Lean admite ca acest creier primitiv servefte funejiile id-ului; sistemul 
hipocamic ar putea prelucra informajia numai totr-un chip sumar, ar fi 
incapabil sa analizeze limbajul (cum face neocortexul), dar ar fi 
capabil de simbolism non-verbal. Hipocampul ar fi un “creier 
animalizat fi analfabet” (Mac Lean), dar M. Arnold a criticat 
concepjia lui Mac Lean, aratand ca simoblismul non-verbal implica o 
experienja psihologica complexa, mai complexa decSt cea a emojiilor 
elementare. 
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Hebb (1949, 1959) mcerca sS gMseasca procese nervoase 
“echivalente” unor procese psihice. Prototipul atenjiei ar fi un anumit 
gen de facilitare centralS. O alta organizare func|ionala “intrinseca”. 
Specifics pentru soma §i copilarie, ar consta m hipersincronia activSrii 
celulelor corticale. Dezorganizarea trecStoare ar corespunde tulburmi 
emo(ionale (emojia este vSzutS deci ca o perturbare adusa de stimu- 
larea senzorialS), iar cea cronica ar corespunde nevrozei §i psihozei. 
Invers, emojiile plScute ar corespunde la secven(e de faze de 
dezvoltare (organizare, sinteza). 

Magda Arnold (1960) a propus o schemS anatomofiziologicS 
bazatS in mare mSsurS pe o finS analiza introspectivS §i fenome- 
nologicS (in aceasta constS, de altfel, originalitatea ei metodologicS). 
Emojia este definita c3 tendinja resimtitS spre ceva care ne pare bun 
(sau plScut, potrivit, dezirabil) sau de a ne depSrta de ceva care ne 
pare rSu (sau neplScut, nepotrivit, indezirabil). Emo(ia este triM ca o 
“tendintS de acjiune”. DupS conceptia autoarei, sistemul limbic 
mediazS aprecierea de “bun” sau “plScut” (respectiv rSu sau 
“neplScut”), in timp ce hipocampul ar ini(ia reamintirea - §i astfel 
impulsul spre o ac|iune particulars. 

Un pattern sincronizat de impulsuri din cerebel este predat cStre 
talamusul central §i lobul frontal. La sosirea impulsurilor in aria 
premotorie are loc experien(a nevoii de a ac(iona |i ea poate fi 
apreciatS ca oportunS sau inoportunS, dacS e comparatS eu ac(iuni 
precedente rememorate. Mobilizarea generalS spre ac(iune are un 
acompaniament neurovegetativ, care reprezintS asigurarea condi|iilor 
circulatorii, metabolice etc. Conexiunile piramidale par a media 
modificSrile autonome necesare pentru ac(iuni discrete, m timp ce 
conexiunile extrapiramidale mediazS modificSrile vegetative globale 
ale corpului, a§a cum sunt §i cele ale expresiei emo(ionale. Pe scurt, 
ac(iunea este mediatS de un releu care — de la ariile corticale 
senzoriale, ajunge la ariile corticale motorii, via structuri subcorticale. 

Efectele lobotomiei prefrontale includ o scSdere a entuzias- 
mului, a interesului general, dar §i o pierdere a “atitudinii abstracte — 
care poate fi conceputS ca reprezentand inabilitatea de a imagina 
ac(iunea potrivitS. Reducerea §i eliminarea anxiet3|ii insemneazS, mai 


curand, suprimarea intensificSrii emo(iilor prin “adaosul” memoriei la 
aprecierea momentanS. Orice pericol este judecat numai dupS propriul 
sau merit, iar teama i§i pierde for(a compulsiva care vine din 
obi§nuin(S. 

In ce privefte efectele distrugerii nucleilor talamici, M. Arnold 
propune urmStoarea interpretare: leziunile nucleului dorsomedian 
previn “imaginajia motorie”, deci §i dorin(a de a scSpa; cele ale 
nucleului anterior previn imaginarea ac(iunilor sub semnul succesului 
al iiisucccsului “• deci §i franiantarea relativa la ceea ce este mai 
bine de facut; cele ale por|iunilor mediale §i anterioare ale nucleilor 
talamici ventrali, previn reactivarea memoriei motorii. Via(a emo- 
tionalS devine platS prin perturbarea capacitSjii de a retrSi emotii 
trecute. Lipsa de inhibijie ar putea fi explicatS prin Intreruperea 
fibrelor care merg la girusul cingulat anterior: pacientul raspunde la 
oricare impuls, inainte de a-§i da seama de oportunitatea rSspunsului. 
Pacientul lobotomizat este mult mai “sensibil” la dureri minore 
(m(epSturS, ciupiturS), de§i rezistS mai bine la durerea visceralS 
intratabilS (de fapt, nu-§i poate inhiba impulsul de a “fugi” de durere 
sau'de al|i stimuli nociceptivi). Cingulectomia §i cingulotomia reduc 
agita(ia neuroticilor obsesivi, influen|and comportamentul compulsiv 
§i ritual, dar nu anxietatea. Agita(ia compulsivS se datore§m probabil 
faptului cS neuroticul ifi prive§te acjiunile ca fiind nesatisfacStoare, 
imperfecte - §i de aceea §i le repeta mereu. 

Ac|iunea normals are un sfar§it; ea este “opritS’ m situa|ii ca. 
succes (atingerea (intei), surprizS, groazS, relaxare etc. Decizia de a 
opri ac(iunea sau de a nu o face este legatS, probabil, tot de 
hipocampus. 

DupS M. Arnold, unele efecte ale psihomedicamentelor pot ft 
interpretate ca rezultate aie tropismului particular pentru anumite zone 
ale sistemului estimativ. Tranchilizantele ar facilita circuital memorial, 
normalizand imaginajia. Cand dominS memoria, aprehensiunea e 
redusS, dar sunt reduse §i rmpulsurile spre acjiune, entuziasmul §i 
ihi(iativa. Barbituricele, clorpromazina §i reserpina ar reduce ima- 
gina|ia. Meprobamatul ar cre§te eficien^a sistemului estimativ, 
reducSnd “locul" nesiguran(ei sau aprehensiunii. C3t despre alcool, el 
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ar deprima configurajia de “teama”, cat fi pe cea de “manie” din 
circuitul de ac{iune, dar ar afecta transmisia colinergicfi mai mult 
decSt cea adrenergica, iar transmisia in nervii noradrenalin-senzitivi, 
mai mult decSt transmisia in cei stimulaji de adrenalina. Tensiunea ji 
resentimentul sunt abolite de catre alcool, iar anxietatea este numai 
redusa. 

* 

Consideraiii energetice asupra viejii emo|;ionale se intSnesc in 
expunerile psihanalitice. In “modelul” energetic al libido-nlni, acesta 
este capabil sa foloseasca diferite canale de descarcare. Se pare ca - 
cu cSt crefte intensitatea unui afect, cu atSt mai labiia devine legatura 
sa cu structura motorie, permiiSnd substituirl in procesul de consu- 
mare. Sporirea tensiunii afective, modificfind cronaxia nervoasa, face 
ca destinderea sa se poat8 efectua fi prin intermediul alter echipa- 
mente motorii (V. Pavelcu). 

StSrI afective complexe 

In paginde precedente nu am putut sa insistam decSt asupra 
starilor emotionale elementare, cu referire speciaia la emotiile-goc. 
Viaja afectiva este insa foarte bogata, diferen^iata, nu numai calitativ 
pc profile, ci §i pe nivele ale personalitalii. Intr-o lucrare introductiva 
in problematica psihologica a medicinii, nu nc putem ocupa pe larg 
decat de fenomenele care se repercuta curent, evident gi direct asupra 
sanata^ii bolnavului, de cele care alcatuiesc un substrat al legaturii sale 
cu medicul gi (in treacat) de cele a caror perturbare constituie un 
element de diagnostic. 

Emotivitatea este un “fenomen psihosomatic”. Ea are un carac- 
ter reacjional, legat de viaja instinctiva (unii autori vorbesc despre 
“viaja instinctivo-afectiva”). Se desfagoara sub sfemnul “solidaritajii 
organopsihice” fiind (E. Minkowski) prototipul reaedvitajii pe planni 
organizarii psihosomatice sau somatopsihice. Hiperemotivitatea este o 
stare constitujionaia paranormaia, o “diateza temperamcntaia”. 


Sentimentalitatea este altceva decat emotivitatea; ca gi aceasta, 
poate pacatui prin exces; ca gi aceasta, este un sector de conflictua- 
litate posibiia (pasiuni). 

E. Minkowski propune sa grupam sub eticheta de afectivitate 
(stricto sensu), viaja afectiva legata de interaejiunea interpersonaia, de 
contactul interuman; poate “mai mult umana decat personaia”. Aici 
intra “afeejiunea” (nu afectui, dar ceea ce md afecteazd) - gi partea 
specifica a psihologiei “intalnirii umane”, a psihologiei lui “eu-tu” (M. 
Buber), a “psiliologiei in doi” (Wirheit, L. Binswanger). Aceasta este, 
in mare masura, viaja intuitivo-afectiva (gi nu viaja instinctivo- 
afectiva), legata de caidura “omenescului”. Nu se poate vorbi aici de 
exces, ci - freevent - de deficienje; de asemenea, se poate vorbi 
despre afectivitate “buna sau rea”. Pentru E. Minkowski, acest plan 
este cel propriu-zis “antropologic”. El observa ca exista hiperemotivi 
neafectuogi ca gi schizoizi (in care acest “contact” e deficitar) 
hiperestezici. 

In aceeagi categoric a viejii afective se integreaza gi capacitatea 
de a avea contact natural, direct, spontan - cu ambianja. “A simji” 
(sentir) insemneaza nu numai a avea simjuri gi a avea simjaminte. 
Schizofrenicii inregistreazd, gtiu, dar le lipsegte acest contact natural; 
sintonicii (Bleuler), dimpotriva, “vibreaza” in raport cu ambianja. in 
sfera aceasta intrk anliedonia descrisa de Ribot. Alienarea schizo- 
frenica are gi un re vers: daca ei sunt indiferenji gi “reci" (dupa toatc 
aparenjele), nici afectivitatea lor (uneori exacerbata) nu are ecou in 
noi . 

Atitudinea bolnavului faja de evenimente, faja de boaia, faja de 
sine insugi etc. depinde de ritmul gi de mobilitatea afectivitajii. Exista 
inconsistenji gi superficiali; exista adezivi prin bradipsihie gi prin 
temperament “epileptoid”. Aceste atitudini depind, de asemenea, de 
maturaiia viejii afective: exista arierajii afective gi “puerilismul 
mental” (Dupre, 1930) - stare care nu Jine de “marea psihiatric”. 
Exista, in sfargit, alterari ale afectivitajii prin epuizare, cum este 
anestezia (atonia, amorjirea) afectiva a celor care au suferit mai mult 
in viaja, a intemajilor din lagarele de exterminare etc. 

* PsiWatria ne oferfi exeinple de paradoxale asocieri 51 disocierl fti sectorul 
afectivitiHii: de pilciA fomia durcroas,1 a sdiizoftetiici (prin disociere sau disfunctie) 
care poate duce la siiiucidere; anestezia duroroasA (prin inhibitie) a melancolicilor. 
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In incheiere menlionSm cS am putea considera patru emo^ii 
fuodamentale cu corelatele lor mai complexe: 


Emotie 

Dispozitic (bumeur) 
rezultantS 

Sentiment 

FricS (spaimS, 
groazS, teroare) 

nelini§te 

timiditate, pudoare 

Manie 

enervare 

urS, dorinjS de 
rSzbunare 

PlScere (bucurie) 
NeplScere (chin) 

veselie (euforie) 
tristete 

mulluniire 

descurajare 


“Instinctur 

Ce tnseamna “instinct”? Ce tnsemneazS “instinctiv”? 

Credem cS, pentru folosinja psihologiei medicale, cuvantul de 
pulsiune (corespunzStor englezescului drive §i germanului Trieb) are 
unele avantaje fa^a de cuvantul instinct. Prin pulsiune vom mielege, 
m textul nostru, o for|a dinamizatoare, eficace, o “pomire” care pro¬ 
duce o serie de acte comportamentale tn raport cu o situa|ie exterioarS 
sau cu un obiect exterior. RadScinile pulsiunilor sunt dispozijii 
psihosomatice innSscute care fac din anumi^i factoii ai mediului, ele- 
mente de mare interes §i de putemic3 valoare de influenlare. Semni- 
ficajia acestor excitan^i externi depinde de starea interioarS a organis- 
mului. Pulsiunile determinS acte de comportament indreptate spre 
satisfacerea unor nevoi specifice.* Omul cautii mijloace §i cSi adec- 
vate pentru satisfacerea acestor nevoi, dar este capabil sa decida §i 
asupra oportunitajii lor, avand — panS la un punct — capacitatea de a le 
accepta sau de a li se opune. Prin instincte vom injelege o categoric 
de pulsiuni, puse nemijlocit sau mijlocit In serviciul nevoilor biologice 
(fiziologice, adicS referitoare la organism - dar §i referitoare la 
specie), care se manifests foarte asemSnStor la toji indivizii aceleiaji 


* Disciplina psiliotogicS care studiaz.5 (prin anchete) iievoile cstc cheiologia (Bize, I, M. 
Nestor). 
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specii, care sunt adaptate structurii corporale ca 51 condi^iilor particu- 
lare de existentS, care decurg de la sine, la momentul oportun - fira 
ca individul sa “cunoascS” fmalitatea comportamentului sSu. 

DupS unii cercetatori contemporani, via/a instinctual^ a omului 
se caracterizeaza prin “acoperirea” ei de cStre activitatea con§tientS, 
de catre injelegere §i voinjS - ceea ce face ca ea sS se manifest, in 
stare purS, numai in sectoare foarte limitate (in unele mi§cSri 
expresive, de exemplu). K. Lorenz vorbegte despre om ca despre o 
fiin(S cu “instincte reduse”. 

Pulsiunile fi instinctele cele mai importante din punct de vedere 
fiziologic §i biologic sunt sub dependenja chimismului §i biochimis- 
mului organismic. Setea §i foamea sunt declan§ate de modificSri 
(perturbSri) osmotice, ionice, glicemice etc. Sexualitatea este legatS de 
hormonii gonadici. AceastS observa{ie este foarte pretioasS pentru 
conturarea viziunii contemporane asupra personalita|ii, viziune care 
pune accentul pe bazele sale biochimice (Murphy). Ea ne permite sS 
Intelegem - pe baza aceluiaji principiu - aparijia unor “pulsiuni” 
artificiale, dobSndite, cum sunt toxicomaniile (adictiunea). 

, Exists o patologie a instinctelor §i o patologie generatS de desfS- 
gurarea'nenaturalS a vietii instinctive. Importanta ultimului capitol a 
fost exageratS de freudism. 

DacS comportamentul instinctual nu se desfa§oarS mai multS 
vreme, se observS coborSrea valorii-prag pentru excitantii declanfa- 
tori, ca ji a exigenjei cu privire la specificitatea lor, astfel tncSt se 
poate ajunge la punerea In ac(iune a lan(ului de acte prin obiecte - 
surogat. (in cazuri extreme, pulsiunea poate declanfa comportamente 
“m gol”, in absenja unui excitant exterior sesizabil). O “stazS” a 
instinctualitS(ii prin nesatisfacere indelungatS se reflects la nivel 
organismic printr-o stare generalS de nelini§te, care-i altereazS com¬ 
portamentul, impingandu-1 la manifestSri de apetenlS (cSutare). ^.se- 
menea fenomene se intalnesc atat la animale, cat §i la om. 
instinctualS poate determuia manifestSri nevrotice. Spre deosebire insS 
de animale, omul are la dispozi(ie §i capacitatea detensionSrii pulsi¬ 
unilor pe calea subltmarii . 


* Sublimarca poate fi privitS ca o cxpresie a pIasddtJt[ii instinctuaritatii umane. Omul este 
capabil de ample .satisfacjii substitutive §i de satisfactii simbolice. 
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fncHnarile noastre instinctuale sufer3 o inhibitie §i o dramatizare 
sub influenj-a colectivita|ii, putand fi adaptate ca atare de individ, 
sublimate sau reprimate. DupS H. Roger, prin socializare s-a ajuns: 

- de la instinctul de aparare, la arta |i jtiinja razboiului; 

- de la instinctul alimentar - la arta culiiiara §i la ^tiinja 
alimenta|iei; 

- de la instinctul genezic, la concep^iile idealizate ale amorului; 

- de la instinctul gregar, la organizajiile sociale §i la familia 
umanS; 

- de la instinctul de migra^ie (provenit din cel alimentar), la 
cuceriri §i colonizSri; 

- de la instinctul jocului (care e primitiv o pldcere muscularS), la 
jocurile intelectuale §i la jocurile de noroc. 

DupS cum se vede, instinctualitatea se leagd multiplu ji pe ne- 
simlite de valorile morale. Consecintele morale ale transformilrilor §i 
ale devia(ii!or instinctelor - in sens negativ (“pilcate”) §i tn sens 
pozitiv (sublimari) s-ar putea sistematiza dup3 §apte pulsiuni funda- 
inentale: 





nutiitie 

activitate (aparare. 

IScomie 

cumpatare 

joc, curiozitate etc.) 

lene 

activitate 

posesivitate 

avaritie 

abnegatie 

afirmare proprie 

mSndrie 

modestie, umilintS 

sociabilitate 

invidie 

prietenie, iubirea 
aproapelui 

agresivitate 

mSnie 

rSbdare, blUndete 

sexualitate 

desfrau 

puritate moralS 


' Dupil P. VakTy, “les sept pectins captiaux sont lesi stfpl couleure pures ciu spectre dc rSfrie 
du juste., 
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Despre reflexele condiponate 

S-a crezut inijial c& reflexul cond4ionat este un reflex innSscut 
care a fost condiponat cu alte cuvinte, condi(ionarea ar consta in 
faptul cS, prin asociere cu un semnal S’, reaejia reflexM R ajunge sS fie 
declangatS de S’ nu numai de excitantul (stimulul) S adeevat. S-a 
vSzut insa cS, de fapt, in general reaejia obJinutS prin condi^ionare 
este R’TiR (diferitS de R) de§i, de multe ori, diferenja este mic^ (sau 
asemSnarea este mare). In general, R’ cuprinde un complex de 
rSspunsuri dintre care aten^ia fiziologului s-a indreptat spre acele 
componente care semSnau cu R. 

Faptul eft pot fi condilionate u§or reflexele care au marcat un 
caracter afectiv 1-a fScut pe Murphy sh admits cS, in condijionare, este 
vorba de incitarea unui proces de motivate printr-un stimul substitutiv 
din cauza stabilirii unei rela|ii comportamentale intre stimulul substi¬ 
tutiv ;i cel original. RSspunsul condilionat este un rSspuns preparator 
sau anticipator al organelor care se pregStesc pentru o reducere a 
tensiunii; el este o pulsiune redireclionatS sau, in al^i termeni, o 
redireclionare a motivelor. 

RSspunsul conditional se stinge (extinctie) dacS stimulul substi¬ 
tutiv i§i pierde valoarea practicS de semnalizare. Prin aceasta, condi- 
tionarea se deosebegte de procesul numit (de P. Janet) canalizare §i 
care constS in tendinta de repetare a comportamentului care a dus la 
satisfactie. 

In canalizare, contactul direct are loc cu obiectele care aduc 
satisfactie (comportamentul este consumator, dupS nomenclatura lui 
Sherrington), in timp ce in conditionare, contactul se face cu semna- 
lele preparatoare. 

Conditionarea poate fi conftguralS, adicS rSspunsurile sunt la 
configuratii (patterns), Evaluarea rapidS, neanalizatS a unei persoane 
sau a unei situatii (care face parte din ceea ce numim intuipe - §i care 
joacS un rol important in psihologia diagnosticului medical §i a 
interactiunii interumane din medicinS) - poate fi datoritS unei 
conditionSri configurale. 
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Se mai disting: adienta (Holt), tendinta de a persevera in ceea ce 
a constituit obiectul unei experien|e de via(a; compulsia de repetilie 
(Freud); familiarizarea (Masiow) - tendinja de a prefera stimulii care 
au fost anterior obiect al experientei; autosusiinerea activMjilor 
(G. W. Allport) prin dobandirea unei autonomii funciionale fa(a de 
sistemele antecedente etc, Dupa Woodworth, orice activitate prac- 
ticath are o tendinja intrinseca de a deveni pornire: “orice mecanism 
poate deveni o pulsiune”. 

In neuropsihologia actuala, reac|iile condi|ionate se clasifica 
dupa cum urmeaza: 

1. Reac(ii condijionate clasice (pavloviene), cum sunt cea 
salivara §i alte reacjii viscerale; 

2. Condi(ionarea instrumentaia (Konorski, 1928, Skinner, 
1935), cu intarire pozitiva §i mtarire negativa. Termenul “instru¬ 
mental” a fost propus de Hilgard §i Marquis (1941), in timp ce 
Skinner preferh termenul de “operant”. In aceea§i categorie Lntra, 
condiponarile defensive de schpare (echappement, escaping) §i de 
evitare. 

3. Prin legatura temporara se injelege o “asociere”, indiferent 
daca exista sau nu o reacjie (ex. condi(ionari sensoriale sau 
electrocorticale). 

* 

Sugestibilitatea (care joaca un rol important in patologie §i in 
terapeutica) poate fi definita ca apartinSnd raspunsurilor condijionate 
motorii la cuvinte §i la gesturi. Un ordin care intalne§te indoiaia, 
antipatie etc. nu este executat. Asemenea “atitudini negativiste” 
previn eficacitatea stimulilor condijionati, ca §i alte cazuri de 
dominanta. Sugestibilitatea este mai mare la persoanele mai tinere §i 
mai pujin inteligente (?); ea depinde larg de condiiionarea in raport cu 
sursele de autoritate. 

Rezistenja la sugestie (“inversul sugestibilitajii”) poate fi numita 
negativism: apare in aspectele masurabile la copilul de 8-10 luni, 
cre§te pand la 2-3 ani, apoi scade - observandu-se o recrudescen|a la 
pubertate. Copilul dobande§te “obiceiuri de a ignora” §i procedeazh 
adesea sfidand (prin opozijie cu ceea ce i se cere). In experimentul de 
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condijionare, se observa deseori un grup de subiec(i care “condi- 
(ioneaza” in direc(ie gre^M: rdspunzand, de exemplu, prin scMerea 
fluxului salivar, in condijii in care raspunsul majoritar (§i a§teptat) este 
cre§terea acestui flux. Negativismul nu este un proces pasiv, ci 
intarirea (reactivarea) acelor configurajii faja de care interferen(a 
exterioara nu poate oferi obstacole; ca §i in alte procese de dominanja, 
stimularea neadecvata produce o intensificare a rdspunsului mai 
putemic. Trebuie sa deosebim raspunsurile negativiste de perso- 
nalitatea negativiste. Negativismul nu este tot una cu incapa|anarea 
care insemneaza rezisten(a aparent nemotivata (altfel decat prin amor 
propriu) faja de influenjarea exogenh a actelor de comportament. El 
dtfera, de asemenea, de perseverarea prin iner(ie, automatism, preju- 
decata etc. 

Multe reacjii organismice §i personale decurg sub chipul aso- 
cierii unui raspuns “imitativ” §i al unei riposte “simetrice”. Un factor 
nociv intainefte reacjii care favorizeaza actiunea sa §i riposte care se 
opun aproape punct cu punct. Aceasta “viziune ipotetica” ar explica 
fenomene paradoxale cum ar fi refluxul conditionat patologie, condi- 
(ionarea' efectului medicamentos, unele efecte homeopatice (“cui pe 
cui se scoate”) etc. Negativismul ar putea fi privit gi din acest punct de 
vedere. 

Polaritatea “sugestibilitate-negativism” poate explica de ce 
distribu(ia statistka a multor raspunsuri in testele de sugestibilitate nu 
este “normaia” (gaussiana). Ori de cate ori situajia nu este impemo- 
nalS, ori de cSte ori experimentativul permite aparitia unor atitudini de 
opozi^ie faja de sine - se objine o bimodalitate neta. Cele doua 
moduri exprima complianta extrema gi rezisten^a marcata. 

Imita^ia este gi ea o problema de condijionare; mecanismul ei 
pare a fi bazat pe un “rhspuns circular” care leagh stimulul, rhspunsul 
gi percep(ia. Imitajia “mecanka” se observa in oboseala extrema gi in 
unele condijii neurologice (ecolalie, ecopraxie); asemenea “ecouri” 
pot fi ob|inute de hipnotizatori prin grija de a elimina interferenj;ele 
exogene. Imitarea deliberath este un proces mai complex, care implka 
percepjia detaliilor, integrarea migcarilor, finalitate . 


* Dupa cum se §tie, tolul imitatiei in viaja psihologica a fost analizata de Baldwin, iar in cea 
sociala de cStre G. Taide. Lucrari mai apropiate se datoresc lui P. Guillaume (1955). 
Comportaiea imitativa este foarte dezvoltatS la unele primate (de unde cuvantul 
“raaimu(areal3”) §i a avut importanta sa In “umanizarea” piehominidelor. 
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§i simpatia, consideratS la nivelul ei cel mai primitiv, poate fi 
privita ca o manifestare a condiponarii (Humphrey). Dach mi-am ars 
mana la o fiachra, mS ingroze§te §i vederea altei maini care se apropie 
de flacarii. Aceste raspunsuri primitive sunt mtarite de atitudinile de 
identificare, §i inhibate de atitudinile de izolare §i ostilitate. Analiza 
tipurilor complexe de simpatie necesita apelul la conceptele de 
empatie §i de participare. Empatie msemneaza “a te pune rn locul 
altuia”, fie ca e vorba de o persoana sau de un lucru. Termenul a fost 
creat de c-atre esteticieni (Th. Lipps: Einfiibhmg). Este o forma a 
expansiunii eului (W. James). Identificarea are o mai mare 
componenta de atitudine activa atunci cSnd individul i§i imagineaza 
ca joaca “rolul” altcuiva, sau un anumit rol. Participarea se leaga, pe 
de o parte, de faza de dezvoltare ontogenetica a personalitapi, 
caracterizata prin “indisocierea” (intre eu §i non-eu) (Piaget); pe de 
alta parte - de gandirea magica. 


Factorii psihlci in dinamica 
sanatapi §i a bolii (II) 


ConslderapUstorice 

Unitatea omului sub cele doua aspecte - psihic §i somatic - este 
o conceptie veche devenita tnsa noua prin tehnicile de mvestigare §i 
prin aplicapUe terapeutice. Mulp dintre medicii antichitatii afirmau 
Ltatea somatopsiJiica, inclusiv influentele reciproce dmtre psihic §i 
somatic. Astfel, Erasistrate, lu^nd pulsul Im Antiochus §i notand 
lerarea sa la sosirea Stratorniciei, a descoperit, aja cum spunea Pairo 
ca “febra de care acest print era cuprins. recunoftea drept umca ca 
dragostea m speranta pe care frumoasa reginh i-o 
randuri ale lui Platon indich existenta viziumi psihosoraatice 

medicu ttaci^^^ de tntinsa circulatie in cultura europeana a ultimelor 

milenii este un “dar al grecilor”, de mare rhsunet, ^ 
matic ca tntemeiere §1 ca oportunitate (E. R. Dodols. 1965). Adtudm 
medicilor antichitatii n-a fost unitara m aceasta pnvmta. Unu 
dcosebeau boli care sunt numai ale sufletulm (psihoze); o idee foarte 
raspandita era aceea dupa care starile afective mtense 
testi. Filozofii antici (fi nu numai cei antici!) se considerau ca era 
peuti ai sufletulm, deseori intr-o oarecare concurenta cu medicii. In 
Co!pul Aipocmtic. unitatea corp-suflet este “de la sine - 

secmrul sufletesc apartine domeniului de competenta ?i de obhgatu al 
medicului fara sa se dea prevalenta somei; boala atinge corpul 51 
sufletul. In etica stoica (Zenon din Kition, pe la 300 i.e.n.) sanatatea 
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nu este privitS ca un bun ndevnrnt, ci ca un adisforon, o stare lipsita 
de valoare raorala. Pe aceasta linie s-a ajuns la deprecierea corpului §i 
la opunerea unei “sanatSji a sufletului” fa^a de sanatatea corpului 
(sau fata de sanatatea pur §i simplu, vazuta ca un fenomen pur 
somatic). Este greu sa §tira daca folosirea de cStre Asklepiades din 
Bitinia (sec. I e.n.) a unor mijloace orientate somatic pentru trata- 
mentul bolilor psihice nu este, in mare masura, o reactiune fata de 
stoicism. 

Stoicismul a influentat gandirea lui Areteu (sec. I e.n.). Contrar 
conceptiei hipocratice §i a lui Asklepiades, inclinat sa sublinieze linia 
somatopsihici a interactiunii (boala mentalS era privita ca un reflex al 
alterSrii trupului), Areteu admitea ca unele boli grave due la o 
“purificare” a sufletului §i la dobandirea, de catre acesta, a unor capa- 
citati extraordinare. 

Pentru marele Galen, fortele sufletului sunt o consecinta a 
mixturilor umorale, iar sufletul poate fi influentat prin dietetica corpo- 
raia; raspuns “tipic medical” la dualism, cu accentuarea sensului 
somatopsihic. 

Creftinismul a dus, in repetate randuri, la o pierdere de prestigiu 
a trupului (§i, implicit, a medicinii). De§i Isus Hristos ne este prezentat 
nu numai ca un mantuitor al sufletului, ci §i ca un vindecator al trupu- 
rilor, vindeeSnd prin cuvaat - primii apostoli gi propagatori, chiar 
dintre cei cu pregatire medicala (ca evanghelistul Luca) s-au preo- 
cupat exclusiv de viata moraia. Restabilirea medicinii in cadrul cregti- 
nismului timpuriu pornegte de la teza dupa care gi trupul este o opera 
divina gi el este continatorul sufletului, deci persistenta sa este 
“indreptatita”. Oricum, “dualismul” este statornicit gi el igi gasegte o 
expresie filosofica categorica mai tarziu, la Descartes. 

Se cunoagte dublul efect al filosofiei cartesiene asupra dezvol- 
tarii fiziologiei gi medicinii. Aici retinem impulsul dat cercetarilor in 
spirit materialist gi interpretarilor mecaniciste. Daca Descartes admite 
at§t influente psihosomatice, cat gi influente somatopsihice (el 
preconiza o ameliorare moraia a omului cu ajutorul medicinii), urma- 
gii sai au eliminat, pupn cate putin, orice idee a interventiei psihicului 
in “mecanismele” fiziologiei gi ale bolii. Acesta este spiritul care a 
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devenit din ce in ce mai puternic odata cu 

biologice, ale anatomiei gi anatomiei patologice ale fiziologiei gi ale 
biochimiei; spiritul care a pregatit, de exemplu, succesul mterp 
tarilor localiciste (patologia de organ, patologia celulara). 

Ar fi gregit insa sa credem ca in tot acest timp medicma clinica a 
uitat de traditiile hipocratice. Dupa cum vom vedea la rnoment^ 
oportun, pentro unele boli - cum ar fi cancerul - mterventia factonlor 
psMci in etiologie a fost permanent luata in 

Ltichitate. Incepand de la sfargitul secolului al XVIII-lea, aceasta idee 
a imbracat o haina materialista in diferitele doctrine nerviste (ca aceea 
a lui Brown, a lui Prochaska etc.). Mentalitatea medicinii scientiste , 
progresiv biologizanta, fundamentata puternic pe experimentul animal 

Tp^Siri. clulriS, a aeglijat M .repu.. 

L etiologia (patokineza), patogenie gi patoplastie. Reverunentul 

inceput pe liL doctrinara, odata cu elaborarea psihanahzei. Apro^^^ 
pierL stiintiGcS de linia traditionaia a fost marcata de etapa patologi i 

functiomh (Krehl, von Bergmann, p^^tv 

rile privitoare la corelatiile cerebroviscerale ale gcolii lui 1. P. 

^Tratatele clasice din primele decenii ale secolului al XX-lea 
acorda un loc minim aspectelor psihice in etiologie 5^ 
logie Pe de alta parte, cultuxa de specialitate pe care o capata viitor 
medic in universitate include prea putine nopuni dm aga-zisele gtimte 
^mtiste De aici, prejudecata despanirii intre afec|uni psihice gi 
afectiuni somatice, ignorarea sau viziunea sunphsta pnvitoare la 
influentele neuropsihice asupra organelor, deprecierea mvestigatiilor 

m aces^secto^ “aS Yorientarflor corticoviscerale gi psihosomatice 

este integralitatea personnel umane. Boala nu este ceva 
organism, “aplicat” pe acesta, ci o modalitate reacponaia a organis 
mLi, in raport cu actiunea unui agent dezechilibrant. 
perturbator se adreseazh intregului organism, chiar daca manifestar^ 
bolii este localS; boala care apare in sectorul psihic are rasunet vise 
ral, iar boala aparent “strict somaticS” are implica(ii gi repercursiun 
psihice, ascunse sau nu. Omul “raspunde” in totalitate. 

Vom dezbate mai intai influenta “psihicului asupra somei in 
detenninarea unor boli, pe planul explicaliei fiziologice, neurodi- 
namice. 
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AspectuI corticovisceral (cerebrovisceral) 

Tulburarea unei func|ii poate fi expresia leziunii unui organ; dar 
perturbajiile funcjionale pot sS nu se IntovMjeascS de nici o leziune 
organic^ decelabilS, iar prin repetarea acestor tuIburM functionale pot 
apare aitera^ii anatomice care devin cu timpul ireversibile, cum ar fi, 
de exemplu, spasmul generator de ischemie, care poate duce la gan- 
grenS. In epoca actuals, incepe sS parS din ce in ce mai “naturalS” 
ideea dupS care leziunile organelor nu sunt expresia unor altera|ii 
primitive gi autonome, ci - de multe oii - o conseciniS a tulburSrilor 
sistemelor reglatoare. 

A recunoafte la originea tulburSrilor functionale sau organice o 
dereglare neurovegetativS tnsearanS a admite neurogeneza lor. In 
acest sens, tulburSri ale “activitStii nervoase superioare” au fost puse 
in evidentS in antecedentele a numeroase cazuri de boli viscerale. 

I. P. Pavlov intelegea prin termenul de “activitate nervoasS 
superioarS” unitatea dintre psMc §i fiziologic, dintre subiectiv §i 
obiectiv, care iji gSsejte expresia in reflexele conditionate, in acti- 
vitatea cerebrals §i in toate reactiile cerebrale complexe la influentele 
mediului extern ji intern al organismului. 

Toate stSrile de conftiinjS au probabil o expresie organicS (nu 
numai un mecanism neurocerebral), iar emotiile se intovSrSjesc de 
modificSri ale circula];iei (prin intermediul nervilor vasomotor! §i a 
glandelor endocrine), ale secrejiei gi peristaltismului digestiv, ale 
diurezei, ale glandelor etc. Repercusiunile asupra umorilor sunt atSt 
de masive incSt expresia “a-ti face singe rSu” este literalmente exacts. 
O emotie repetatS, un sentiment de duratS (invidia, ffica, ura) pot sS 
provoace adevSrate boli. Grijile afecteazS considerabil sSnStatea, iar 
oamenii nu §tiu (sau nu pot) sS se apere toipotriva lor, mor tineri. 

Cercetind pe animale, cu o tehnicS experimentalS riguroasS, 
I. P. Pavlov §i fcoala sa (K. M. Bikov) au arStat strinsele legSturi 
dintre modificSrile din scoarta cerebrals §i funcjionarea organelor 
interne. 

TotodatS, activitatea viscerelor se repercuteazS asupra scoarjei 
cerebrale, care are o reprezentare constants a funcjionSrii organelor 
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interne. ExistS, de asemenea, importante reflexe visceroviscerale, por- 
nind din organe lezate. 

O supraincordare nervoasS, creata prin tendinta de a rea!i.'a 
reflexe conditionate prea complexe sau prea de.s repetate. pe o scoar|a 
Slabs (sau slSbitS) poate provoca aparitia unor tulbuam ^ nevrotice. 
Activitatea reflex-conditionatS, care leagS focarele de excitatie coi1i 
calS de viscere, devine dezordonatS gi neadecvata bunei echilibrSri a 
organismului, ducand la nevroze corticoviscerale. Prin prelungtrea 
tulburSrii, ele pot s5 ia aspectu! unui stercotip functional palologic 
sistematizat. Petrova, Usievici, Kupaiov g.a. au adus exemple ilustra- 
tive in acest sens, iar in Statele Unite aceste cercetSri au fost 

corifirmate de W. Horsley Grant. 

DupS Bikov §i Kurtin, deregbcea activiratii corticale detenmna 
activitatea haoticS a centrilor vegetativi subcorticali pe care, in mod 
curent, ii controleazS scoarta. AceastS ipoteza conccteaza nervismul 
pavlovist de numeroasele lucrSri clinice §i experimentale occidentale, 
consacrate diencefalului. O altS modalitate de reglare a patologiet 
corticoviscerale este reflexul conditionat patolagJc care “inverseaza” 
rolul de apSrare al scoartei fatS de noxe (Dolin), Nu trebuie sa uitarn 
cS orice “slSbire” a scoartei inseamna un deficit a! iiistantei defensive 
supreme, astfel incat astenizarea scoartei cerebrale poate fi faciorul 
hotSrator intr-o serie de boli “produse” prin “noxe externe”. 

Este u§or de vSzut ca oricare din aceste conditii se poate realiza 
§i la om. Ele sunt furnizate curent de cStre conditiile trepidante ale 
vietii moderne, de sunnenaj, de §ocurile afective. Femeia posed.a, dm 
acest punct de vedere, o sensibilitate particulars care explicS predis- 
pozitia ei la nevroze corticoviscerale. 

Trebuie remarcat cS tulburSrile psihoafective care pun in joc 
mecanismele eraotiei (trecute in revista in alt capito!) s^unt desigtii 
mult mai nocive, pentru cS rcleurile emotiei favorizeaza orietuarea 

cStre somS a influentelor corticale. 

De fapt (dupS cum subliniazS Delay), emotia inhibatS, care nu 
se intovSrSfCfte de descSrcarea prin gesturi §i gesticulatii, produce un 
aflux de iritatii interne care creeaza o stare de tensiune permaiicnta. 
De aceea, emotivii inhibati sunt mai predispu§i la tulburari cortico- 
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viscerale. Cu cat o emolie se manifesta mai pujin in afara, cu atSt este 
in interior mai perturbatoare, periclitand sanatatea. 

Se pot enumera, la om, o serie de factori patogenetici, la care ar 
fi interesant de descifrat unul sau mai multe mecanisme fundamentale 
de dereglare (sunt mai mult de zece) descrise la animal: emolii nega¬ 
tive (frica, mania); sentimente variate, ca trufia (la maladie de 
I’orqueil), invidia, ura, gelozia, linand de acea “patologie a inimii” pe 
care a schilat-o Maurice de Fleury; apoi tristejea, temerea de boala, 
sentimentele morale (remu§cari, sentimente de culpabilitate), senti¬ 
mente iatelectuale (cunoasterea rilului §i reprezentarea sa mentala), 
tulburSri ale voinlei (“boli prin carenja vointei”). Ele survin deseori pe 
un fond de tensiune psihoiogica permanenta (surmenaj permanent 
fizic §i psihic, impresie de via^S ratata, ambilii dezamagite, umilinli 
continui conjugale, anumite profesiuni care creeaza o stare de tensi¬ 
une nervoasa, ac|iunea de constrangere din partea altor oameni, 
nelinigtile existentei). La femei se adaugS (ca sursS de enervare §i 
insomnie) grijile menajului, educarea copiilor, un libido nesatisfacut 
etc. Ele pot fi declan§ate brusc, alcatuind adevarate §ocuri psiho- 
afective sau pot fi produse prin reprezentarea imaginativa a starii 
afective sau morale. 

De asemenea, trebuie subliniata aici (dar nu numai aici), impor- 
tan(a cuvantulai in determinarea, accentuarea §i evolulia unor boli. In 
adevar, funcjia cuvantului constituie pentru Pavlov elemental esenjial 
al perfec(ionarii corticalitaiii umane, limbajul formand o a doua 
categoric de semnale - semnale ale semaalelor, “al doilea sistem de 
semnalizare”. Aceasta noua sursa de semnale este, ca §i celelalte, 
susceptibiia de a antrena o activitate reflex conditionata, cu reper- 
cusiuni asupra func(iei viscerelor atat in starea fiziologica, cat §i m 
starea patologica. 

In lumina acestor considerente, capata o explicajie fiziologica 
numeroase fapte de mult cunoscute, care dovedesc influenza psihi- 
cului §i a sugestiei prin grai asupra desfa§urarii proceselor fiziologice 
§i evolujiei proceselor patologice ale organelor interne. !n legatura cu 
aceasta problema, vom reveni la subcapitolul despre iatrogenii. Un 
cuvant rfepotrivit, spus din gregeala sau din lipsa de 'tact in prezen^a 
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bolnavului sau adresat direct acestuia, poate duce la tulburari grave, 
nu numai psihice - §i foarte rebele la tratamentele obi§nuite. 

A§adar, traducerea in patologie a tulburarilor activita(ii nervoase 
superioare poate depa§i planul psihic, repercutandu-se asupra orga¬ 
nelor interne via hipotalamus, utilizand apoi mai multe cSi, pnntre 
care trei sunt mai importante: calea endocrina, cea neurovegetativS §i 
cea imunitara. 

Oricare ar fi importan^a cortextului in organizarea dezorga- 
nizarea reflexelor conditionate, orice reaclie emotionalS implied o 
participate bazilara. Din acest punct de vedere, ar fi mai just sS 
vorbim de o patologie cerebroviscerald §i de siadroame cerebrovis- 
cerale. Problema relatiilor dintre cortex §i bazS, problema circuitelor 
corticobazilare apare ca fiind “problema central^, a psihofiziologiei 

actuale (Delay). ^ . 

O problema teoretica §i practice important^ este urmatoarea: de 
ce dupS o traumatizare psihicS aparent analoagS (de ex. cataclisme, 
bombardamente etc.) unele persoane prezintS perturbM §i altele nu? 
Legata de aceasta, se pune intrebarea: de ce manifestarile morbide se 
localizeaza diferit dupa subiec(i, la nivelul unuia sau altuia dintre 
organe (la unele persoane apare boala ulceroasa, la altele hiperten- 
siunea arterialS, la altele o boalS Basedow)? 

Patogena nu este numai emo(ia, ci §i tulburarea reacjionalS 
(teren, temperament) in anumite conditii de media. Este grefit sS se 
opuna argumente care subliniaza evenimentul drept creator de tulbu¬ 
rari (emojie patogenS) argumentelor care accentueazS rolul consti- 
tujiei (pre)morbide, “revelatS” de eveniment. Nu existS. evenimente 
pure - ele sunt toate §i totdeauna articulate cu un context istorico- 
social §i, cu atat mai mult, nu exista subiect “izolat” cu “constitujia sa 
morbida” imuabilS. “SituajiUe patogene” sunt confruntarea unei per¬ 
soane, in ansamblul biologic §i social respectiv, cu evenimentul, 
aspect care capatS semnificalie in raport cu subiectul el insuji, cu 
istoria §i cu relajiile sale. Numai o analizS detaliatS cu privire la 
persoani - tn situaiie - in medial s&u, poate sS confere o valoare 
psihopatologicS evenimentelor care declan§eazS, reveleazS, favori- 
zeazS tulburarea psihicS, cu repercusiunile sale somatice. 
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Pentru localizarile variabile ale unei tulburSri neuropsihice pe 
unul sau altul din organe, exista mai multe explica|ii posibile (care nu 
se exclud reciproc). S-a invocat starea constitu|ionaia: organele unui 
individ nu au aceeafi valoare funcjionaia §i nici o aceeaji rezistenja; 
sunt afectate in primul rSnd, atat dupa traume psihice cat §i dupa 
interven^ia altor noxe, organele cu rezistenta mai mka (meiopragie 
funcfionaia). 

Poate interveni |i coinciden|a traumei psihice cu o anumita afec- 
{iune organica; sau un reflex conditional anterior stabilit asociaza un 
anumit ordin de conflicte emotionale la un anumit ordin de simptome 
somatice. In unele cazuri, ar fi suficienta coincidenja traumei psihice 
cu o stare funcjionaia fiziologica deosebita a unui organ (K. Hansen): 
o veste nepiacuta in timpul mesei, poate provoca tulburari persistente 
de deglutitie. In alte cazuri, tulburarile funcjionale din partea orga- 
nului respectiv sunt cele ce insotesc hi mod “fiziologic” anumite 
traume psihice, ca palpitajiile §i tahicardia din cauza fricii sau a unei 
tensiuni de agteptare. 

* 

In general, pentru a face diagnosticul de afecjiune cerebrovis- 
ceraia, trebuie sa avem tn vedere: 

1. Trasaturile temperamentale fi caracteriale particulare, even¬ 
tual deosebite hi antecedentele bolnavului (fi, eventual, tulburarile 
nevrotice). 

2. Condijii de ambianta particulara hi trecutul bolnavului, con- 
stituind o stimulare psihoemojionaia anormaia (focuri: traume, situa^ii 
conflictuale = drame), care au dus la sensibilizarea sau la epuizarea 
sistemului nervos. 

3. Relatii cauzale, genetice, de coincidenja intre afecjiunea pre- 
zenta fi anumite traume psiho-emotionale, in special in epoci sau tn 
perioade cruciale de viata (pubertate, mariaj, nafteri, climacteriu etc.). 

4. Modalitatea reactionaia deosebita a individului (constitutie 
somatoendocrina, tip de sistem nervos, trasaturi neurotice sau tulbu¬ 
rari caracteriale), anumite stari psihologice momentane anormale 
(excitatie, depresiune, anxietate, euforie etc.), pe care trauma afectiva 
poate mai ufor declanfa tulburarile morbide. 
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5. Reducerea tulbuiarilor printr-o terapie medicamentoasa^ adre- 
sata sistemului nervos (central, mai ales), prin indepSilarea (cand se 
poate) a factorului psilwafectiv perturbator, prin psihoterapie.^ 

Ni se pare oportun sh insistam asupra ultimului punct. Intr-ade- 
var daca este adevarat ch sistemul nervos domina fiziologic, el 
trebuie (duph cum spune P. Bonnier) sa orienteze fi terapeutica. 

In tratamentul bolilor in general (fi al celor corticoviscerale m 
special), va trebui sh ftim, in primul rand, ce este conditionat fi ce este 
necondi^ionat in influen|ele nocive fi, m al doilea rand, sa mtrevedem 
ce fel de mecanisme nervoase patogenice avem in fa(a, sa ftim daca 
predomina cele de natura corticaia sau cele de natura subcorticala. 

In tratament, vom avea de luat in considerare reglarea farmaco- 
loc'ica a mobilitatu fi interactiunii proceselor corticale, precuni fi 
reglarea interac(iunii dintre scoarta fi regiunile subcorticale. Terapia 
pentru sistemul nervos va completa o terapie adresata repercusiimn 
viscerale. 

Pentru reechilibrarea sistemului nervos vom utiliza: 

a) o terapie stimulanta, deprimanta sau de protecpe (hibernnpe 
artificiaia, somn prelungit, electronarcoza); 

b) restructurarea conexiunilor temporare (prin focuii), 

c) o terapie condijionata asociativa, in care, asociind de mai 
multe ori un mijloc curativ cu un excitant indiferent, transfomiam pe 
aceasta cale excitantul indiferent mtr-un excitant conditionat cu efect 
terapeutic. Astfel, de pikia, asociind lumina unui bee verde cu un so¬ 
porific oarecare, obtinem somnul numai prin luminarea camerei cu o 
lumina verde; sau, provochnd de mai multe ori la rand o hipoglicemie 
insulinicS prin injectii, o obtinem mai tarziu (m mai mica masur5, 
totufi) injectand ser fiziologic (experiente ale lui Povorski, Strokina 

d) medicaraente hormonale care, m afarh de actiunea ior spe- 
cifica, au important^ fi m echilibrarea sistemului nervos; 

e) psihoterapia - avand ca mecani.sm esentia! decondiponarea 
fi crearea de “reflexe imaginative” favorabile vindecarii (recondi- 
fionare). Acest rezultat se obtine prin redarea mcrcderii, prin suslinere 
morals, ca fi prin utilizarea sugestiei, autosugestiei, hipnozei, relaxarii 
etc. 
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AspectuI viscetocortical (viscerocerebral) 

Faptul ca somaticul are o mare influenza asupra psihicului este 
bine cunoscut. !n explicarea acestei influence trebuie sa se |inS seama 
mai intai de accesul la creier a semnalelor interoceptive in cursul starr¬ 
ier normale §i patologice ale organismului. 

Nenumaratele experience ale lui Bikov §i ale §colii sale consU- 
tuie un material pretios pentru tntelegerea tulburSrilor care apar m 
scoarja cerebral §i centrii subjacent! prin tulburarea interoceptiei. 

Scoarta analizeazS §i compara in mod permanent impulsurile 
interoceptive care ii vin. In cazul alterSrii patologice a acestor impul- 
suri, de exemplu la unii bolnavi care au suferit timp indelungat de 
boaia ulceroasS, se poate constata mult timp dupS excluderea sursei 
permanente de semnalizare (ulcerul) existenta unor simptome de 
afectiune gastrica, datorita reactiilor vestigeale din scoarta cerebrala la 
reflexul conditionat interoceptor, format anterior §i fixat. Este de pre- 
supus ca §i uncle forme dureroase, observate la bolnavi dup^ apen- 
dicectomie, colecistectomie, unele dureri fantomS la cei cu bonturi 
dupS amputatii etc. intra in aceeea§i categoric. De asemenea, nu este 
exclus ca in anumite tulburari de tipul starilor ipohondrice sS. se afle 
un reflex conditionat interoceptor patologic fixat. 

In aceasta ordine de idei, mentionam corticalizarea unor boli 
organice, in special cronice. Se realizeaza o serie de legaturi viscero- 
corticale patologic fixate, in care, chiar daca aspectele lezionak §i 
functionale ale viscerului se reduc prin tratament viscerotrop, rSmane 
polul cortical care - pastrandu-se intr-o stare parabiotic^. - nu permite 

o vindecare completa. , , . 

Dar alteratiunile organice pot duce la tulburSri neuropsihice p 
pe alte cai: fie prin substante toxice produse de organe in suferinta, fie 
prin substante hormonale care modifica activitatea nervoasa supe- 
rioari! (in aceastS categoric intrS excitabilitatea ji labilitatea psihicS a 
hipertiroidienilor, apatia hipotiroidienilor, agresivitatea hipercortico- 
suprarenalienilor, depresiunea §i indiferenta addisonienilor, iritabili- 
tatea hipoparatiroidienilor etc.) 
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Influenta profunda a somaticului asupra psihicului a general 
vechiul dicton mens sana in corpore sano . lar Descartes remarca; 
“Spiritul depinde atit de mult de temperament §i de dispozitia orga- 
nelor corpului, incat dacS este posibil sS se gaseasca vreun myloc care 
sa faca pe oameni mai intelepti §i mai destoinici decat au fost pana 
acum, eu cred ca acest mijloc trebuie cautat in medicma . 

Intre elementul somatic §i cel neuropsihic exista trecen §i aspec- 
te intricate incSt, daca tulburari ale activitatii organelor interne pot 
surveni in urma influentei scoartei, ulterior organul modificat patolo¬ 
gic devine la randul sau o sursa de noi impulsun care difera calitativ 
de cele anterioare, impulsuri care sosesc in mod contmuu sau discon- 
tinuu la creier §i modifica starea functionaia atat la nivelul scoartei, cat 

si la nivelul centrilor subcorticali. ^ 

Recunoa§terea unei afectiuni primitiv organice nu mseamna de 
aceea- renuntarea la consideratiile cerebroviscerale cu corolarele or 
practice. Afectiunea modifica reactivitatea cerebrala la facton afecto- 
geni. Afectiunea organica poate sa accentueze anxie \i, temen, 

O problema fundamentaia care trebuie lamurita este a relatiilor 
organicului cu functionalul. 

Mai intSi (§i acest lucru trebuie subliniat cu mpstenta), termen 
“functional” trebuie aplicat nu prin excluderea bolii organice, ci prm 
constatarea unor caracteristici proprii. Punem in garda, de asemenea, 
impotriva freeventei confuzii dintre “functional” §i “subiectiv . A1 - 
dai neurologii §i psihiatrii confundau simptomul “functional cu 
simptomul isteric sau chiar cu simularea. 

In al doilea rand, tulburarea functionaia poate fi datonta atat 
alteratiei organice, cSt §i tulburarii neuropsihice, dupa schema: 
tulburare neuropsihica ->tulburare functionaia->alterare orgamca. 

In al treilea rand, foarte freevent avem de-a face cu o mtricare 
de organic §i functional, iar afirmatia “numai organic” sau numai 
functional”, ca §i altemativa “somatic” sau “psihic”, este prmcipial 

• Rezerve la acest aforism le^aducem pe paroirsul Intrcgii lucrari. Nu e mai putin adcvSiat 
iiisS cS dictonul are uii “voluminos sambure dc adevSf 
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eronatS. Aceasta cu atSt raai mult cu cat tntalnim §i oscila|ii Intre 
aspectul visceral §i cel cortical, Intre cel somatic §i cel psihic, pe care 
le-am denumit a/feraan/e corticoviscerale (Athanasiu, 1958), Injele- 
gand prin aceasta inlocuirea unei manifestSri viscerale prin una 
psihicS §i in vers . 

Cu alt& coloraturS gi alte explica^ii, ele au fost descrise incS mai 
demult sub numele de “balansSri psihosomatice” (Mathey, 1938). 

De asemenea, mai trebuie sS atragem atenjia: 1) asupra perioa- 
dei de incuba^ie pe care o pot avea §i bolile psiliice, psihosomatice 
sau corticoviscerale; 2) asupra debutului psihic al unor boli somatice ( 

(unele din manifestSrile prodromice ale hepatitei icterigene, ale bolii j 

Pfeiffer, ale tuberculozei pulmonare, ale encefelitelor etc.) - cat §i [ 

asupra debutului somatic al unor boli psihice. Psihicul are, ajadar, j 

“roluri” considerabile in afecjiunile somatice, fie determinhndu-le I 

aparijia (afec|iuni “corticoviscerale” propriu-zise), fie modificSndu-le 
evolu^ia, fie suferind repercusiuni. 

Nervismul cuprinzStor este cel care, admijMd posibilitatea inter- 
venjiei corticale, este atent §i la ceea ce depinde de diencefal, de 
etajele superioare ale nevraxului §i chiar de reflexe ji de irita|ii locale. 

!n cadrul unui astfel de nervism ifi gSse§te loc nu numai psihogeneza 
§i psihoterapia, dar §i acupunctura, stimuloterapia cutanatS, reflexo- 
terapia lui G. Bonnier, tehnicile yoga etc. 

Dezideratul lui I. P. Pavlov (1935) de a “traduce psihogeneza §i 
simptomatologia in limbaj fiziologic” este inca departe de a fi realizat. 

Aja cum men|ionSm gi cu alte ocazii, caracterele specifice ale acelei j 

modalitSji (sau ale acelui sector) al activitS|ii cerebrale care se mani- | 

festS ca via|S psihicS se cer luate in considerare in practica medicalS I 

de fiecare zi. Din punctul de vedere al medicinii antropologice, este j 

necesar deseori sh se punS accentul pe ceea ce le deosebe^te. De | 

_ ' I 

Un caz personal edificator este uiin3torul: o bolnavS, in uima unei taume psihice, face o * 

nevroza-, dupS un timp apare un astm. OdatS cu aparitia astmului dispare nevnoza, ca dupS { 

vindecarea acestuia din utmS sS aparS tulburSrile psihice. Acest fel de fenomene nu sunt rare { 

in literatura medicaia. Este lecomandabil sS vorbim despre “coeficient nevrotic”, intr-un caz I 

sau in altul. * 
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aceea, explica(iile corticoviscerale sunt mai “sSrace” in contmut, mat 
putin individualizate, mai pufin specifice decSt interpretSnle zise 
“psihosomatice”. Pe neurofiziolog il intereseazS conexiunea §i cate- 
goria functionals, pe psihosomatician il intereseazS contmutul ti^ini 
sufletegti, nu numai etichetarea ei. Psihosomatica este, de aceea, mat 
vie, mai coloratS, mai fascinantS, mai familiarS. Dar medicinii cere- 
broviscerale (cerebrosomatice) ii revine sarcina sS dezvSluie relatiile 
cauzale pe care se intemeiaza viata psihicS, inclusiv interactiumle sale 
cu via|a vegetativS. De cunoa§terea acestor rela|ii cauzale nu ne 
putem dispensa, dacS vrem sS progresSm in stSpantea vietii psihice. 


Medicina psihosomatice 

Medicina psihosomaticS este o orientare relativ nouS. Ea studi- 
aza aspecte ale patologiei generale in relatie cu viata psihica con?- 
tienta §i - mai ales - cu cea incon^tientS. Aceste relapi sunt complexe 
si inch insuficient de dare; de aceea, medicina psihosomaticS are nu 
numai adepti, ci |i numero§i critici. Ar trebui sS distingem, cel putm 
trei acceptiuni ale acestor orientSri a medicinii modeme (Ey, Bernard 

si Brisset): . , .. , . 

1. Mai intai, tendinta de a intelege datele unei situatu patologice 
tinand seama de unitatea somatopsihicS a organismului. Ea are o 
valabilitate cu totul generalS §i incontestabilS hi gtiintele despre om. 

2. Termenul de psiliosomatic se mai aplicS pentru a desemna un 
simptom sau un sindrom functional in care se regSsefte in acelaji 
timp, ititr-o unitate patologicS, o expresie fiziologicS fi o expresie 
psihologicS manifest coordonate. Este vorba, de exemplu, de simp- 
tome sau de tulburM “fizice”, care sunt expresia directs a unor 
emotii. Acestea sunt simptome psihosomatice elemeatare, cum ar h 
un spasm, un vertij, o stare acutS de greatS §i care mtrS totodatS in 
domeniul patologiei generale (semne functional) sau al psiliiatriei 
(angoase, isterie). 
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3. Un al treilea aspect exprima intr-un mod particular §i pre¬ 
valent reacliile unui subiect la condijiile de via^a: este vorba de 
adevarate habitus-mi patologice de lunga durata sau ciclice, adevarate 
“boli” (astm, hipertensiune etc.) legate de un profil particular al per- 
soanei. Acest ultim grup de fapte sunt “veritabilele” afecjiuni psiho- 
somatice (afectiuni psihosomatice “propriu-zise”) constituind ceea ce 
unit numesc nevroze/e de organ. . 

Daca “inielegerea” larga a psihosomaticii o face aplicabila teo- 
retic la orice boala umana, ea este in special necesar^ pentru o serie 
de afecpuni determinate, cu manifestari somatice evidente, dar acce- 
sibile in primui rand (sau aproape numai) psihoterapiei. In aceste boli, 
fondul afectiv este puternic implicat, fara a gasi in el o cauza in 
sensul clasic (mecanicist) al cuvantului; “corp” §i “suflet” nu sunt 
doua manifestari (sau laturi, sau zone) separate, cu interac(iune 
reciproca, ale naturii umane. Fenomenul om (omul concret, existenfa 
umanS), numai prin speculajie teoreticS, ne apare “scindat” ui “corp’ 

5 i “suflet”. Termenii de psihogenie, somatogenie §i corelatie psiho- 
fizica pot crea confuzii, dacS nu sunt in(ele§i §i manuiji adecvat. n 
loc de a considera c^ simptomele isterice sunt o “conversiune” a unui 
con(inut psihic intr-o manifestare fizica, sau ca nevroza organic^ este 
un simptom intovard^ind afecte refulate, trebuie sa admitem pur §i 
simplu ca bolnavul i§i “materializeaza” posibilitatea de a fi fie in 
simptomul isteric, fie (partial) in nevroza organica. In primui caz, 
raporturile cu lumea exterioara sunt mai puternice decat in al doilea 
caz. In isterie, omul i§i manifesta boala prin gesturi, in timp ce in 
nevroza organic^ factorul propriu-zis uman este mai disunulat, mai 
“camuflat”, de§i nu lipse§te niciodata, 

Medicina psihosomaticd a studiat mai intai rasunetul patologic al 
starilor afective sub forma unei proiectii in organic a reactiilor psiho- 
logice. S-a admis cS alegerea organului sau a functiei depinde de 
emotia in cauza; astfel, agresiunea §i mania, reprimate, provoaca o 
stare de excitape a sistemului muscular §i circulator §i o hiperfunctie a 
glandelor tiroidS §i suprarenalS (normal implicate in accesele de 
manie); de aici, aparitia unor contractii musculare mai mult sau mai 
putin dureroase, palpitatii cardiace, hipertensiune, iritabilitate, hiper- 
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glicemie. Dach, dimpotriva, individul incearcS sS rezolve situaya nu 
Irin atac, ci printr-o reactie de chemare in ajutor, 
cele mai sensibile sunt acelea care concura la ■ 

intretinere si de transmitere a vietii, adicS organele digestive, resp 
ratorii si sexuale. Avem atunci spasme §i duren digesUve, react 
disproportionale de foame, ulceratii digestive, oboseala, cnze de as m, 
impotenta si fiigiditate. La un individ dat, reactiile de manie sau de 
chLare in ajuw, da InptS sau de fugS. 
combinat. chemandu-se unele pe altele: mania 

care nu s-a pulut executa antreneazS mai mtai manifesunle spasmo 
dS X P. care le-am n.e„,ioua,i dar ele delermmji, m pto pe 
plan psihic. o leaclie de culpabUitale. Pro^and “ 

Lntiiftentul de culpabUitate submineaza P 

persoauS, ceea ce produce un “complex 

denendeniS in care reactia de chemare m ajutor devine necMart 
“Energia UologM” se concentreazh in acest moment pe organele de 
nuS si dracLitie, iar simptomatologia se modifies in oonseemsS. 
staptomo^ jWvo -mand nuei crize de hipenensiune sau de 
Hptiii cardifee. Dar dacS nici aceastS chemare « 
satisfheuta sau nu este exprimatS de subiect, acesta, pnn 
protest contra izolSrii ?! inferioritStii sale, revme ‘'■'™ 
la conduita agresivS initials, astfel incSt ^ ° 

data in localizarea, ca §i in expresia lor. A§adar, simptomul 
psihosomatic, pentru cS provine dintr-o nevote mtemsS exprimS 
Leasts nevoie in .rcejafi timp in care o ‘‘“'“"‘“f “ L 

interpretare, bolnavul psUiosomatic este ™ “P^“‘ 

ascl indSrStul unei perdele. nu poate sa se ° 

pentru a-ji semnala prezenta. in timp ce se teme sS P . 

^ Conceptia aceasta (pe care am rezumat-o dupa Morali-Daninos) 

pome§te de k ideea ca diferitele organe an un rol 

Lotiilor, pentru acest motiv, este denumita teona spccificitMin 

au adus o serie de argumente de 
sustinere a interpretarii. Ca rezultat al dezvoUani, mdividul ca§tigS in 
difLntiere, dar pierde in elasticitate; cu cat fimta este mai structurath. 
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mai organizatS, mai bine definitS, cu atat este mai pujin capabilS sS se 
adapteze la schimbSri mari ale mediului. In anumite cazuri, til faja 
schimbSrilor prea brufte, omul care nu mai are resurse adaptative 
IncearcS sS se “intoarcS” la o formS infantilS de func|ionare fizio- 
logicS (regresie). Simptomele psihosomatice ar apSrea pentru cS 
organele §i-au pierdut capacitatea lor de a se adapta; organul atins ar 
fi acela care in copilSrie exprima gi satisf3cea nevoia actualmente 
frustata. Aceasta reintoarcere la un mod infantil de funcjionare fizio- 
logica nu poate sa se efectueze decSt prin mijlocire nervoasa. 

In ceea ce privegte afecliunile (sindromele) psihosomatice, cea 
mai mare parte a lucrarilor s-au axat pe cele care sunt remarcabile prin 
frecvenja gi prin valoarea lor: tn patologia endocrina, boala Basedow 
gi diabetul; in patologia cardiovasculara, hipertensiunea arteriaia gi 
infarctul miocardic; in deimatologie, pruritul gi anumite eczeme; in 
patologia nervoasa, migrena; adaugam domeniul afecjiunilor alergice 
gi chiar reumatismul cronic. 

In boala ulceroasS (ulcerele gastroduodenale) cu determinism 
“nervos” s-a cautat, in lucrari psihanalitice, sa se descifreze perso- 
nalitatea ulcerosului gi sa' se formuleze ipoteze asupra jonc^iunii 
planurilor psiho-organice (Alexander, Margolin, Marty, Fain). S-a 
insistat asupra condi|ionarilor afective primitive in raporturile lor cu 
condijionarile alimentare, punSndu-se in evidenta situajia de depen¬ 
dents a ulcerosului. “Nevoile afective regresive” sunt exprimate in 
caracter, cel mai adesea prin trasaturi marcante (cautarea excesiva a 
independen|ei, ambi(ie, activitate gi agresivitate), Ulcerosul cauta sa 
compenseze prin aceasta tendinjele sale profunde la pasivitate, de 
unde un conflict perpetuu (ulcerul fiind expresia sa emo(ionaia). 
Acesta ar fi sensul afimiajiilor lui Alexander asupra frustrajiei 
nevoilor “orale” la ulceros. S-a mai remarcat ca, adesea, dupa gastrec- 
tomie, comportarea ulcerosului se modifica, dezvaiuindu-se “cautarea 
de pasivitate” care se disimula inainte, astfel incat vindecarea consta 
in armonizarea comportarii generale cu comportarea gastrica (P. 
Marty). 

In astm §i alergie, studiile de psihosomatica tind sa deplaseze 
catre personalitatea astmaticului interesul pe care vechii autori il 
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A Acest “teren” a fost chemat pentru a explica o 

fap.e naobiiaui.e si bixare. cum » fi 
la acelagi subiect, posibilitatea reactiilor la manie (astmul Trousseau), 
la imagini (astmul Proust) sau la visuri (Jacquelin) sau, inca, para 
Lelc tratameutulor. Wcat s-a reimicat 
aunt bolnavi tragiii din 

altele de cauze declangante, de faimosul goc emopon^ . Migcarea 
nsiliosomatica cautS sS dea o mai largS explicape terenului, descope- 
rindu-i aspectele psihologice. DupS Alexander, se ^ ^ 

“oortret” psitiologic al astmaticului gi existS o semmficatiea d 

Frica de a pierde dragostea mamei (sau a substitutelor sale) ar 
ronstitui fondul atitudinii subiectului. Criza de astm ar reprezenta o 
criza de plans inhibata. Criza de astm, dispneea expuratone, pare sS 
S* tcrvam •'regresWr « f-I-'-fritf 

inhibitiei confesiunei gi a lacnmilor anumite 

Ctare nu da socoteaia de toate cazurile (Gendrot 1953) anumi e 
^ • 4 - -T alerffice de angoasS”, adicS condi^ion&ri ale 

de V Ar fi deci de deosebit cel putin doua tipuri de 

utetic 

LoiiLlS foilte pmfunda - acestia ar fi astmatrcn 

^ Cercetarile moderne au regasit mtuipi foarte vechi asupra 
participarii factorUor emoponali in viata taberculosulm (Laennec). 
OrientLa psihosomatica insista asupra faptelor de frustratie m primu 
a^rvia,! (Pomt), Tubcrculosul un t^e dragns^. 

abandonSndu-se pro.cctiei, dcpendenlci vt=l„ “P"'. “ 
luptc topotiiva aceatui tendinje, cl sc 
activitate fara masurh, un fel de “sinucidere organica (Racamier)^ 
Notiunea pierderii principalului sprijin afectiv in lunile c^e precedh 
rn^puml unci tubcLloxc puionmarc »«= bine ouuosoutS dc t .xm- 
logi Aceste noliuni au un intcres dcoscb.l 
mcntului tnbcrculosilot. care nu pot s5 se ..ndece dacS nu 
vindecata “rana afectiva” (Racamier). 
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Hipertensiunea arteriala a fost mult studiata, m special de 
Dunbar, fiind pusa m rela^ie cu pulsiuni ostile inhibate; ace§ti pacienji 
pot avea tipuri de personalitate foarte diferite, dar au ui comun 
“incapacitatea de a-?! exprima liber agresivitatea” (Alexander). De 
frica consecinjelor acestei exprimari, ei 15 ! ascund dorinja de compe- 
ti(ie indSratul unei atitudini de pasivitate. In genere, la bolnavii din 
aceastS categorie, ca §i la cei cu spasme arteriale diverse, intalnim o 
ambi|ie re{inuta cu teama de agresivitate, astfel incat sunt intotdeauna 
incorda|i, tematori §i poseda(i de o manie reprimatS. Laubry ii descria 
m acela§i fel, ca pe ni§te “fiin(e nelini§tite, agitate de afaceri, de 
politics, de finance. Ei I§i stapanesc nervii viejii lor interioare, dar 
plStesc tribut acestei domina(ii prin reacjii cardiace §i vasomotorii 
intense §i printr-o uzura organica rapida”. 

/n criza anginoasM factorii emo|ionaIi joaca (pe terenul de fond) 
un rol de declan§are, incat nu este posibil de a separa radical “falsa” 
de “adevarata” angina de piept. Cercetarile psilianalitice la ace§ti 
subiecji au pus in evidenja dependenja fatS de imaginea paternS. 

Coronarienii au fost §i ei obiectul unei descrieri fScute de 
Dunbar, care insista asupra caracterului compulsiv al nevoii lor de 
autoritate §i asupra ardoarei la lucru. Aceasta trasatura “specifica” a 
fost regSsita §i de alji autori (Arlon, Gildea, White ji colab. etc.). Au 
fost insS exprimate §i pSreri opuse, bazate pe studii aprofundate. 

In ceea ce privefte tahicardiile paroxistice - cercetarile psihoso- 
matice sunt mult mai rare, cercetatorii fiind in special interesa(i de 
rolul declan§ant al emo(iilor. Studiind o serie de 100 subiec(i atin§i de 
diferite tipuri etiologice de tahicardii paroxistice, Jouve (1961) a 
constatat: 1 ) ca factorii psihopatologici sunt mai frecvent intalniti la 
cei care sunt indemni de o cardiovalvulita subiacenta; 2 ) ca trasaturile 
personalita|ii isterice sunt caracteristicile nevrotice cele mai frecvente. 

tn sectoral afecliunilor catanate s-au facut numeroase cercetari, 
pruritul, eczema, psoriazisul, urticaria, dishidroza fiind totodata des- 
crise ca sindroame in care “factorul emotional” ar juca un rol impor¬ 
tant. O serie de psihanali§ti considers pielea ca o “zonS erogenS” 
importantS, nu numai prin pipSit, dar §i prin senza(iile de temperaturS 
§i uneori §i prin cele de durere. Echivalenje de angoasS se pot 
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manifesta ca tulburSri cutanate (prurit anal §i perineal, urticarie) 

^^^‘"'thlLamele alergice de orice fel sunt adesea exprimate prin 
afectiuni cutanate. Studiile psiliosomatice ajung la un portret psi o- 
logic al alergicului, care se aseamanS cu cel al astmattcuIm: angoasa 
piLderii dragostei mamei §i inhibi(ia expresulor emoponale rezultand 
L aceastS fmstratie precoce (Ziwar). La psonaztct s-au scos m 
evidentS aspecte nete de pslhastenie. Acneicii 

hioerscrupulosi, perfec(iom§ti. Locahzarea psonazicS poate ft lega , 
unemHe Ifltc: I fa^S §i pSr, cand conflictul este afectrv sau 
familial' la brate §i gambe, cand conflictul este ‘ pragmatic (profesie, 

sunt un domeniu predilect de manifes- 
tSri psihosomatice. Sunt cunoscute amenoreele “psihogene dm 
care unele sunt interpretate de psihosomaticiem ca un refuz nevrotic 
sau reactional de a accepta “rolul” feminin 5 ! matem. ^ 

unele menoragii sau metroragii au fost mterpretate ca o exagerare a 
sexualitStii feminine. Dismenoreea ar exprima o “apSrare spasmodicS 
si anxioasS” unpotriva feminitStii- 

^ Diversele forme de tulburari ale menstrei pot succeda sau co- 
exista. Bolnavele, mai ate navroticele, sum 

Teama. aparare ji dorinta altemeaxa adesea cu manitetanle lor 
porale Trebuie amintitS §i amenoreea din cadrul anorexiei nervoa 
Ee bolnave sunt cuLdate intr-o violentS -istentS tmpotnva 
oricSrei necesitSti de viata corporalS, atitudme ce poate lua difente 

aspecte si putand atinge diferite intensitati. 

^ ConLu a propus interpretSri psihosomatice pentru unele dureri 
ginecologice. Astfel, cefaleele vasomotorii, migrena §1 cefaleea zisS 
psihogenS ar fi frecvente atunci cand atitudmea de aparare psiho- 
fogicS este intretinutS prin forta inteligentei §1 a vomtei. ^ 

indica o tulburare a (inutei interioare §1 a posibilitStu psihofizice de 
suporta”. !n fine, durerile in regiunea micului bazm (dureri anexia e, 
sindrom dureros al simfizei, pelvipatie vegetativS spasticS etc.) ^ 
indica o restrangere patologica a “existentei m domeniul genital 
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specific feminiti. La aceste femei, se gSsesc adesea tulburSri in 
relajiile umane, in special cu partenenil, decepjii amoroase, abandon, 
solitudine, apSrare impotriva unei totale indepliniri a viejii sexuale, 
sao pierderea acesteia . 

O aceea§i tensiune emojionaia se poate gSsi la baza a trei sin- 
droame: fluor, incontinenjS §i durere perinealS; ar fi vorba de o 
tulburare a raporturilor cu semenii in domeniul instinctului §i al viejii 
profunde. Bolnavele luptS impotriva exigenjelpr extraordinarei lor 
vitalitSti, inhibi^ia putSnd pleca de la ele in§ile sau fiind impusS din 
exterior. Prill a atras atenjia asupra faptului cS societatea actuals 
solicits femeia pe o linie contrarS esen|ei sale umane; misiunea ei este 
de “a avea grijS” de aljii. Spre deosebire de alji autori, el constatS cS 
problemele comunicSrii afective sunt mai importante decat cele 
sexual-genitale. Psihanaliza i se pare mai pu^in adevSratS terapeutic 
decSt o “cSlSuzire sufleteascS personalS”. 

Practicile najterii fSrS dureri au primit atSt o interpretare 
corticovisceralS, cSt §i una psihosomaticS. 

Reimatismul psihosomatic este o no^iune care cSgtigS teren. 
Antonelli sus^ine cS nu existS reumatism fSrS o components nevroticS, 
distinctS de elementul psihologic consecutiv, de pildS, deformSrii 
anatomopatologice. S-a conturat un ansamblu de dispozi|ii caracterio- 
logice specifice; ele predispun la maladie, o susjin, o complies, 
fSeSnd din reumatism (gi chiar din orice variants de afeejiune de acest 
tip) o realitate patologicS care {ine totodatS de psihiatrie. “Persona- 
litatea reumatismalS” (sau psihoreceptivitatea la reumatism) se 
intSlnegte la fetele unei mame autoritare gi a unui tatS gters sau absent. 

DupS Antonelli “nevroza reumatismalS” prezintS patru varietSli: 
1) nevrozS purS, sau “reumatism fSrS obiect”, la care lipsegte orice 
confirmare clinicS, experimentalS sau radiologies a simptomatologiei 
subiective; 2) nevroza suprapusS, la care o formS organicS doveditS 
s-a suprapus substratului nevrotic; 3) nevroza rezidualS sau 

* DupS Iosif Macavei (1966), aceste algii se explicS mai curSnd fiziopatologic, ca umiare a 
congestiei pelvine “iiesolu{ionatS” prin oigasm. Anoigasmia detemiinS IntSi o vegetozS 
pelvinS ji secundar o “nevrozS”, oarecuni In sensul pavlovist al acestui tcimen 
(viscerocorticalS). 
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“reumatismul nevrozat”, unde elementul nevrotic, rSmas latent in 
timpul bolii organice, se manifests in mod 

boalS organics s-a terminat; 4) nevroza somatopsihicS sau pseudo 
nevroza reumatismalS”, care nu este decSt atitudmea 
deprimat sau o iritatie consecutivS invaliditS|ii produsS de boalS (ca 
guts sau in toate formele de reumatism de tip artrozic). 

Gutogii au un profil caracterial defmitoriu: o mare aviditate la 
lucru, dar gi in alte domenii (sport, sexualitate) ~ deci o avidi ate 
viata; degi calmi in aparenta, ei cautS sS evite intrebSnle precise, 
oferS medicului decat examenul personalitStii lor superficiale. 

Rahialgiile, spondilozele, bolUe spatelui de naturS psihoso¬ 
maticS afectfazS de preferintS trei regiuni. Regiunea cefei este legatS 
rfpreSa tenaci,4i, a toeSpStWrii; aWromd «rv.cal 
matic se constituie atunci cand o astfel de atitudine cer 
suplimentar cotidian: omul de afaceri - cu greutSti pe care 
dirimuleazS; femeia care igi ascunde o dragoste nefencitS m spatele 
unei fatade surazStoare. Regiunea toracicS a coloanei este lega^ 
exprimarea cronica a depresiunii gi a anxietatii. SS ne amin 
tinuta omului (dreaptS, curbatS etc.) este foarte caractensticS pentr 
fire atitudine, stare sufleteascS. Regiunea lombarS este sediul 
durerilor “de obosealS”; corespunzStor, lombalgiile apar la persoane 
peSm care viata cotidianS este o sarcinS greu de suportat, stnvi- 
tol” Tensiunea emotionalS igi are corelativul sSu in contractura 
miicrularS (Weintraub), dar in tensiunea emoponalS prelungitS 

p “dut ospondiopata, chiar 

de vedere psihofarmacologic, sunt indicate medicamentele 

actioneazS asupra sistemului limbic.^ foeficient 

Obezitatea este o boalS care, m multe cazun, .lament 

psihosomaiic. Alby deosebeste an elemea. coastdaponaU 
“integrativ” (de intricare corporalS gi psihologicS), un element d 
echilibru dinamic (uneori “tranzactional”) intre 

logice gi un element care (ine de campul socio-economic gi cultural 
(obezitatea n-are aceeagi 

Statele Unite). “Nivelul motivatiilor” in obezitate este divers. Cerce 
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emo^ionala a hranei. Mancarea poate “ample o lipsS” (Alby) §i poate 
calma anxieta|i, sau sentimente de culpabilitate. La nevoi reprimate, 
se poate reacjiona prin cerin^a alimentarS. La copil, foamea este anxi- 
ogenS, iar suptul este calmant. In regresiune, se face apel la hranS 
pentru a linifti anxietatea. Obezitatea este, uneori, o aparare impotriva 
depresiunii. Hrana exprima afecjiune sau agresivitate, dupa caz. La 
personalitati imature, “orale” (la “toxicomanii gurii”. Held) se gSsesc 
fixari materne putemice, ego slab, caracter compulsional; aceste 
persoane suporta cu greu frustrarile §i constrangerile. Sim|ul realitSjii 
este alterat ia obezi; se poate vorbi de un “refugiu in obezitate”. Alby 
observS c3 orice obez doregte sa fie iubit a§a cum este, dar se 
indoiejte §i cautS mereu sa fie asigurat. Uneori se poate descoperi 
tendinja (autopunitivS) de a deveni urat; unele adolescente “cautS” sa 
devina “obeze” atunci cand se refuza feminita|ii. Se mai constata 
frecvent defecte de activitate, aptitudine la pasivitate (Brunch). In 
sfar§it, exists o tulburare a imaginii corpului (care contribuie la 
incapacitatea de autocontrol in ceea ce prive§te alimentajia §i greu- 
tatea), poate §i o insuficien(S a capacitSjilor de exprimare. 

Atunci cand se grupeazS trSsSturile comune (psihogramele) 
tuturor acestor observa(ii (§i a observa(iilor privind alte boli), s-ar 
putea desprinde o imagine, aceea a personalita^ii psihosomatice 
(Halliday), subiect foarte fragil, ia care se gSsefte o formS particulars 
de imaturajie, in care psihismul pare insuficient de “marmat” pentru a 
“distanja” anumite conflicte gi pentru a le canaliza in conduite 
caracteristice ale viejii de rela|ie. Conflictele se “descarcS” atunci in 
aparatul viscerovegetativ. 

DupS Marty, M’Uzan §i David, energia pulsionalS (in sensul pe 
care-1 dau psihanaligtii acestui cuvant) are trei linii de investi(ie: 
psihologicS (activitate intelectualS, fantasme, expresie verbalS); com- 
portamentalS (viajS de relatie); somaticS (viscerala). In situa(ia de 
regresie, proceselor complexe, evoluate §i adaptative, li se substituie 
“scheme preformate” in domeniile respective: in domeniul mental 
(nevroze, psihoze); in domeniul muscular (contracturi §i paralizii 
isterice); in domeniul visceral (“nevroza de organ”). 
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DupS aceastS prezentare, sS vedem, in rezumat, care sunt achi- 
zitiile practice §i teoretice ale medicinii psihosomatice, ce an adus nou 
lucrSrile despre care am discutat intrucat acest fel de a gSndi §i de a 
practica medicina, degi are relatii cu traditiile, poate sS depageasca 
anumite pozi(ii critice gi sa ridice noi probleme. 

Mai intai, medicina psihosomaticS sugereazS o orientate deose- 
bitS in ceea ce privegte etiologia bolilor. Nu numai cS se lau m 
consideratie “factorii psihici” gi (in special emopile) printte cauzele 
posibile ale bolii, ca elemente izolabile intr-o serie de fapte legate m 
un lant cauzal, ci reconsiders ansamblul factorilor etiologici, mtr^o 
relatie de cauzalitate complementarS sau circulars, intr-un “camp de 
tensiuni” Se depSgegte astfel opozitia dintre cauzS organicS gi cauzS 
psihicS. Notiunea lui V. Weizsacker de Gestaltkreis implicS un lant 
circular cu verigi fizice gi verigi psihice. In aceastS pnvmtS, medicma 
psihosomaticS reugegte adeseori sS punS corect problema relatiilor 
dintre agentul extern gi teren, sS utilizeze adecvat notiunea de prag 
gi cea de “crizS”, sS sesizeze just importanta factorilor de apSrare, 

imunitate sau autosugestie etc. .... 

Alt aspect pozitiv este acela al remanierii observapei clmice prm 
luarea in considerate a biografiei gi a situatiilor de viatS. Medicma 
psihosomaticS cautS sS faca o “patografie”, adicS sa degajeze boala 
de eticheta de accident, pentru a o intelege in semnificatia ei, pentru 
destinul bolnavului gi in raport cu trecutul acestuia. Cu ajutoml 
metodei corelatiilor biografice, este posibil sS se tragS o sene de 
Goncluzii foarte instructive prin simpla confruntare a faptelor pato- 
loricecu evenimentele vietii. Alexander enumSrS principalele puncte 
din istoria individuals care ar trebui sS fie explorate pentru a obtme o 
patografie: constitute ereditarS, traumatisme obstetncale, boll a e 
copilSriei, accidente fizice sau traumatice dm copilSne, accidente 
afective din copilSrie, clmiat afectiv familial, trSsaturi specifice ale 
pSrintilor gi ale anturajului, traumatisme fizice ulterioare, experiente 
afective ulterioare (relatii interpersonale gi profesionale). Aici se poate 
incadra gi “observatia psihosomaticS” sau “figa psihosomaticS 
preconizatS de Delay, pe care o poate face orice practician mteresat 




Ill 


110 Andrei Athanasiu 


de aceste perspective. Se pun in paralelS !ntr-un tablou, an de an, 
datele medicale, psihologice §i sociale elementare care se pot culege 
de la un bolnav (aceasta s-ar putea denumi schemS psihosomaticS)^ 
din care se degajeazS adesea, ca dintr-un grafic, corelatii frapante cU 
valoare de indica{ie (desigur ele necesitS m continuare un studiu 
critic). 

Dintr-un anume punct de vedere, medicina psihosomaticS este o 
continuare a psihanalizei (primii adev^ra^i psihosomaticieni au fost 
psihanalijti, ca Groddeck). Psihanaliza a apSrut ca o psihologie 
reacjionali la orientarea dominant^ din medicina sfSrgitului secolului 
al XlX-lea - expresie a unui materialism disociativ strSmt, cu referinje 
de bazS in anatomia patologicS §i in bacteriobiologie. Psihanaliza a 
introdus o perspective geneticS, dinamicS §i “globalistS”. Dar, din alt 
punct de vedere, psihosomatismul se gSsegte §i in prelungirea “fizio- 
logiei ISrgite” a lui P. Janet, Pavlov §i Cannon (fiziologia comporta- 
mentului, a emojhlor etc.). 

DupS H. Ey, contribu^ia psihanalizei in patologia organelor fi a 
func^ilor s-ar putea rezuma la dou5 puncte: descoperirea importaniei 
patogene a frustrajiilor precoce §i punerea in evidence a corelaiiilor 
profunde dintre boalS §i caracter. 

Exists multiple gcoli psiliosomatice ji ele se deosebesc mai ales 
prin modul in care injeleg omul. 

La omul privit ca homo reagens (animal reactiv), manifestMle 
psihosomatice sunt studiate: 1, pe baza reflexologiei pavloviste 
(F. Vblgyesi, H. Kleinsorge gi F. Klumbies, N. Ischlondsky; B. Klotz 
vorbejte despre “reactii corticosomatice”), medicina psihosomaticS, tn 
acest sens, devine sinonimS cu medicina corticovisceralS; 2. pe baza 
metodologiei behavioriste ji neo-behavioriste (S. Cobb, J. Mas- 
serraan, E. Spiegel) ji 3. pe baza etologiei (Th. v. Uex-kiill, J. Groen). 

La omul privit ca homo naturalis, este luatS in considerate 
psihodinamica conjtientS §i mai ales aceea incon§tienta; interpretatS 
psihologic-intelectiv (verstehend), §i nu neurologic-cauzal. Analiza 
obiectivS este uneori inlocuitS §i prin interpretarea simbolicS a 
manifestSrilor. In acest grup de §coli (§i autori) intrS majoritatea celor 
menJiona(i anterior: FI. Dunbar (care a cSutat profilurile de perso- 
nalitate), F. Alexander (care, unpreunS cu “|coala de la Chicago”, au 
analizat simptomatologia vegetativS a emo|iilor), E. D. Wittkower 
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(care a insistat asupra notiunii de regresiune psihofiziologicS), 

R. Mucchielli (pentru care boala este “o conduitS printre altele’ pe 
care ji-o alege, uneori, personalitatea morbidS) §.a. 

Pentru Dunbar, tendintele in conflict sunt lupta §i fup. Pentru 
Alexander, tendin(ele in conflict sunt dorinta de a primi (§i re(ine) §i 
dorinta de a da (sau a cheltui), Dependenia infantila, tendmtele agre- 
sive blocate §i narcisismul joace un rol insemnat in interpretanle §colu 

de la Chicago. ^ ^ ^ 

Regresiunea restabilejte comunica^iile stranse mtre sterele 
somaticS §i psihicS; substituie actiunii psihomotorii raspunsun vege¬ 
tative (Szasz); inlocuie§te comunicatia extemS interpersonalS cu o 
comunicare internS intre sisteme de organe (Reesch) em. 

Omul privit ca homo sptitmlis este mai curSnd obiectul de 
cercetare al directiei antropologice, decSt a celeia psihosomatice. 
Pentru P. Christian (1953), suntem intr-o dublS relape cu prop™* 
nostru trup: “suntem” acest corp, dar fi “il avem” (adicS ii dam 
semnificatie, sens). Boala insS^i (nu numai simptomui sau smdromul) 
trebuie interpretatS “simbolic” in legatura cu semnifica(ia (sensul) ei 
pentru existen(a particular^ a bolnavului. Boala devine “simbolul 
acestei existence (§i nu numai reflexul unei stM deosebite de 
receptivitate tisularS sau viscerala, al unui anumit “teren ). DupS V. v. 
Weizsacker, boala poate veni in intampinarea dorintelor noastre; ea 
vine uneori la “momentul oportun” - fSrS a fi, prin aceasta, sinmlare 
sau autoagresiune, sau autoexpunere premeditata la primejdii. Boala 
este un eveniment corporal, care poate fi un “raspuns personal la o 
chemare”. dupS V. v. Gebsattel, boala poate fi expresia nevoii de a 
gSsi solicitudine. Dupa Freour ?i Serise (1954), existS uneori, m via(a, 
o amiosferS de dramS care “clieamS” catastrofa ca singura solupe 
posibiia Boala (de ex. tuberculoza), aiatnri de nevrozS §i de deciznle 
desperate, realizeazh cateodatii “solutia” unor probleme prea acute 
pentru subiect. Boala are o semnificatie general^ biopafica, este o 
exteriorizare a unui mod de existentS umanS (R. Siebeck). Omul 
bolnav este “omul unei crize”. 

A. Mitscherlich (1954) a vorbit despre antropologie psihana- 
liticd. Boala este inteleasa ca o dramS in care procesul somatic are o 
valoare psihicS, iar cel psihic are o expresie corporalS. 
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Straduinjele psihosomaticienilor se pot caracteriza prin douS 
mari obiective: a) acela de a aduce (de a introduce) “subiectul” in 
ftiintele naturii; b) acela de a accentua asupra importantei patogene a 
“factorilor afectivi”. Nu ni se pare, in schimb, justificatS accentuarea, 
pana la unilateralizare, a importantei dinamicii incongtientului. ExistS 
boli somatice cu coeficient psihic congtient sau cvasicongtient, cum ar 
fi obezitatea. Optica pur somatica, biologizantS (care dominS medi- 
cina de azi), poate fi privita ca o aproxmatie de interes practic a unei 
optici integrative; a unei optici care acorda influenlelor de mediu o 
eficacitate directa, ca gi o eficacitate indirecta prin mijlocirea rezo- 
nan(ei subiective (afective, personale). 

Pentru noi, una dintre justificSrile majore ale abordSrii psihoso- 
matice este cea legata de explicarea specificit&lii unor manifestarii 
somatice complexe. Excitantul, stress-ul, procesul fiziologic, simpto- 
mul - au o semnificatie (diversS, in mare masurS personala), in 
universul uman. J. Delay recunoagte migcarii psihosomatice merite 
indiscutabile in orientarea patologiei cStre organismul luat ca intreg, 
in sublinierea insemnata(ii “terenului”; ii gasegte o incadrare pe link 
traditiilor hipocratice. “Personalizarea” relatiei cauza-efect in patolo- 
gie cere o analizS psihologicS; analiza neurologica rareori poate 
depSgi stabilirea specificMtii de tip (tipospecificitate). Analizei psiho¬ 
somatice i-a lipsit insa, de obicei, capacitatea de a sesiza dialectica 
alospecificita(ii gi idiospecificitajii - esenjiala pentru orice biologie gi 
psihologie “personalista”. 

In sectorul “bolilor psihosomatice”, sau in sfera care cuprmde 
pacientii cu evidente “canale de interacjiune psihosomaticS”, se petrec 
frecvent gregeli de diagnostic, atitudine, terapeutica: un intreg capitol 
al iatrogeniei. Medicajia psihotropS poate da complica(ii gi accidente 
mai neplacute decSt starea psihica ce s-a cerut influen(ata. Se poate 
spune ca orice abordare unilaterala (numai pe linie biologica ori 
numai pe linie sufleteasca sau spiritual^) a acestor boli (cum ar fi 
raigrena, neurodermita, colita ulceroasa, astmul brongic, ulcerul duo¬ 
denal) sau a acestor bolnavi, risca sS genereze tulburari iatrogene, 
uneori foarte grave. O primS categoric privegte acele fenomene 
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psihice care au un determinism somatic neglijat (in tulburari electro- 
litice, in hiperinsulinism, in porfiria intermitenta, m tumonle mtra- 
craniene, in insuficienta suprarenala etc). O alta categoric de erori 
pomegte din supraevaluarea factorilor psihologici (cu sedare medica- 
mentoasS excesiva, de exemplu). De pilda, o oboseala cronica pusi 
pe socoteala unui conflict, poate traduce psUnc (dar nu simbolic sau 
reactiv) un hiperparattoidism. 

Logica simplista a lui “sau/sau” (sau nevroza, sau somatozS) 
poate duce la nenumarate confuzii gi erori terapeutice. 

De resortul medicinii psihosomatice sunt gi fenomene mai mult 

sau mat putin frecvent infinite, cum ar fi: 

• 1> EfectuI placebo, adicS sugestia vehiculata prin medicamen e 

sau alte manevre terapeutice. . .c 

2 Accentuarea simptomelor minore ale unei afecpuni organi - 
lezionale sau organic-functionale, prin atitudine terapeuticS nemde- 
manaticS. FrecventS este “decompensarea” unei boli 
exprimarea “fhrS menajamente” a diagnosticului “adevSrat . Nume- 
roase nevroze cardiace sunt generate sau intre(mute latrogen (sau 
psihoiatrogen). 

3 Adecvarea reciproca medic-pacient. Psihosomatica pune ac- 
centul nu numai pe latura sufleteasch gi spirituals a bolii, ci gi pe 
relatia medic-pacient. Exista numeroase cazuri in care boala se ame- 
lioreaza - nu la schimbarea tratamentului, ci la schimbarea medicului. 

In rezumat, psihosomatica recomanda o abordare, o pozitie, o 
atitudine medicalS in faja bolii gi a bolnavului care este nu numai de 
dodt in practicS, ci gi necesara. Aceasta - degi, actualmente, 
intemeierea logica, metodologica, faptica, fiziologica gi chiar psiholo- 
gicS a psihosomaticii este lacunarS (Lunger gi Shapiro, 1963). 




Tnitat de psihologie medicalS 


115 


Constitupe §i tip 


Despre tipologie 

Metoda tipologicS este o metoda comunS mai multor jtiinte (ale 
naturii §i ale societStii), cu o largS mtrebuintare m §tiin|ele despre om. 
Gandirea tipologica a avut epocile sale de glorie, care au coincis, in 
general, cu epocile de glorie ale hipocratismuiui; intemeierea ei §tiin- 
pficS a avut loc aproximativ intre 1900 §i 1940. Gandirea tipologicS a 
avut insS §i epoca ei de discreditare; la discreditarea (nejustificatS.) 
acestei gindiri a contribuit neinlelegerea rolului metodologic al tipolo- 
giilor §i intelegerea nedialecticH a notiunii de tip. In^elegerea nedia- 
lecticS mseanuiS, intre altele: afirmarea determinismului exclasiv ere- 
ditar al constituliei (neglijand rolul mediului); supraevaluarea rolului 
constituliei in etiologie; afirmarea imuabilitSlii constituliei (ceea ce 
duce la un oarecare “nihilism” terapeutic). Este nedialecticS ideea 
dupS care, intre notele caracteristice ale unui individ ce intruchipeazS. 
un tip (§i intre notele caracteristice, defmitorii ale tipului) existS o 
legSturS necesarS, obligatorie, fira excep|ii: se pierde din vedere, 
astfel, caracterul ideal (nu empiric!) al tipului, ca fi caracterul contra- 
dictoriu al individualitS|ii. 

Aceasta inseamnX cS tipul este o schemS de referin^S, a§a cum 
este §i tabloul clinic al unei boli. Valoarea tipologiei este orientativS. 
Tipul nu coincide cu individul. Tipurile sunt categorii gnoseologice. 
Tipul nu este un “prototip” al umanitSlii, nu are injeles de model 
exemplar, de valoare idealS. A face tipologie inseamnS, pur gi simplu, 
a renunja la ideea “omului in genere”, la ideea omului-abstracjie, la 
ideea “omului-mijlociu”. A recunoagte (sau postula) mai multe tipuri 
nu inseamnS nici a sugera o ierarhie a lor: nu se poate sus(ine ch un 


anumit tip constitutional, rasial, psiliologic etc. este global inferior sau 
global superior altui tip. tn caracterologii, de pildS, ne intereseazS 

forma mentis §i nu gradus mentis. . , ■ 

Care este utilitatea incadrMi individului intr-un cadru tipologie, 
utilitatea etichetMi sale tipologice? Unele tipologii sunt adeevate 
pentru cunoagterea individului. Tipologia medicalK urmSregte cunoag- 
terea reactivitStii actuale a pacientului, a corelatiilor intraindividuale, a 
particuiaritStilor sale metabolice: ca atare, ea pune accentul pe crite- 
riile care prezintS cel mai pregnant dinamica relatiilor sale schimba- 
toare cu mediul gi preferh acele note care sunt strSns contopUe in 
structura functional^ a persoanei. Numai in cazuri rare, individul 
poate fi considerat ca un exemplar tipic, ca o concretizare perfects a 
tipului, ca o personificare a esentelor relevate de tipologie. Tipul este 
mai bogat in “esente”, in timp ce individul este mai bogat pe latura 
fenomenalS. 

Pentru Allport, tipul este un punct de plecare, un instrument pro¬ 
pedeutic. Tipologia este “o jumState de drum cStre individualitate ; 
tipurile (“ideale”) sunt scheme de comprehensibilitate (Spranger). 

Prin folosirea tipologiilor, medicul urmSregte mai make obiec- 
tive distincte: 

1. Situarea individului in raport cu intervalul de normalitate. 
Once insugire se cere a fi judecatS in cadrul variantei constitutionale 
respective (un cord orizontalizat are altS semnificatie la un longilm gi 
la un brevilin). Staadardul aniede referintS se cere inlocuit, de aceea, 
prin mai multe standarde-tip; media globalS se cere inlocuita prm 
medii pe grape. Reactiile la acelagi excitant pot fi diferite, de la o 
grupS tipologicS la alta, nu numai ca intensitate, ci gi ca sens. 

2. Rezumarea unei liste de caractere printr-un cuvant. Diferitele 
tipologii au elaborat o galerie de tipuri irapreunS cu nomenclatura lor; 
prin referire la ele, asimilSm infStigarea individului examinat cu unul 
dintre tipurile din galerie, exact ca gi cum le-am compara 

najul unui portret celebru dintr-o pinacotecS. Folosirii tipologiilor in 
acest sens nu i se poate impune nici o restriclie de ordin principial. 
Pentru cel care urmSregte o descriere plasticS cu ajutorul tipologiiloi, 
tipologia folositS este impusS chiar de carateristicile particulare ale 
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individului descris. Un exemplu de utilizare in acest sens ar fi etiche- 
tarea unui individ ca “tip Venetian”. 

3. Schitarea unui tablou stilizat (sau chiar “caricatural”) al 
individului, in care scoatem in evidenja, prin sistematizare, un ansam- 
blu de caractere pe care -1 considerSm important pentru o anumita 
problema: teoreticS, - sau practica de orientare a ac{iunii. De pilda, 
longilinearitatea, finejea trasSturilor, vioiciunea fiziologica §i psiho 
logics pot fi legate deseori de tonusul dominant al glandei tiroide. 
Folosirea uneia sau alteia dintre tipologii este impusa de natura 
problemei pe care 9 , avem de rezolvat. In sexologie sau in endo- 
crinologie, nu putem face abstrac^ie de alcStuirea morfologicS a 
individului, in timp ce tipul de activitate nervoasa superioara (dupa 
I. P. Pavlov) este un element ce nu poate fi neglijat - intr-o cercetare 
de psihiatrie. 

4. Deducerea, pornind de la unui sau mai multe caracte- 
ristici-cheie observate efectiv (“stigmate”) a altor insugiri (indeosebi a 
unor insugiri de reactivitate) cu care primele sunt strans legate. Acel 
clasic habitus apoplecticus semnaleazS predispozitia la apoplexie. 
Legatura aceasta este, desigur, statistica, ea poate fi adevSrata in 
general §i falsS in (unele) cazuri particulare”. Extrapolarea pe care o 
facem trebuie sa fie prudenta, avand mai mult caracterul unor 
orientari in adancirea explorarii individului. Asupra acestei func{ii 
metodologice a tipologiilor, se cere sa ne oprim. 

5. Unele tipologii au un rol didactic (sistematizarea mnemo- 
tehnica a unui material) sau unui taxonomic (schemele servesc pentru 
clasificarea faptelor §i a obiectelor, iar raportarea individului la ele se 
face pentru identificare, pentru diagnostic, pentru “determinare”). 

Metoda tipologica reprezinta, prin trei dintre obiectivele schijate 
mai sus (nr. 1 , 3 , 4 ) o cale de cunoa§tere mijlocita a esenjialului §i a 
individualului. Intervenpa practica ne pretinde sa alcatuim o schema 
aproximativa despre individ, suficienta pentru scopurile noastre (§i nu 
reconstituirea tuturor detaliilor, dintre care multe sunt accidentale, 
indiferente pentru problema pe care o avem de rezolvat). “Tipurile 
sunt scheme de referinla intre care diverse detalii sunt imbinate orga¬ 
nic intre ele; rezulta fie o imagine aproape intuitivS, vie, reflectSnd 


Tratat de psibologie medicala 


imbinarea de insu§iri care este frecvent constatata empiric, fie o 
schemS avSnd injeles cauzal, biologic sau fiziopatologic. De multe 
ori, schema empirica este initial “explicatS” fantezist, dobandindu-§i 
abia mai tarziu (sau mult mai tarziu) m|elesul §tim|ific. Astfel, tempe- 
ramentele hipocraticilor au fost legate in antichitate de propor|ia in 
care se face amestecul “umorilor fundamentale” ji abia I. P. Pavlov, la 
inceputul secolului al XX-lea, le-a gSsit intemeierea in insu§iri ale 
activitajii nervoase superioare. Tipologiile s-au nSscut: 1) inductiv, 
empiric, prin observa(ie statistica sau printr-o “intuiiie” cvasiartistica; 
2 ) prinelaborate ra(ional-deductiva. In acest ultim caz, intalnim 
frecvent opozi(ii polare (tip §i antitip), iar criteriul (punct de vedere) 
de la baza tipologiei (ce se apropie de o clasificare exhaustive) este 
abstract. Alte tipologii de mare interes descriptiv (de ex. tipologia 
astrologies) sau practic (de ex. tipologia homeopatica) nu §i-au gSsit 
inca o interpretare §tiintifica. 

Pentru ca tipologiile sa fie utile ca o cale spre cunoagterea indi- 
vidualitajii, este necesar sS avem la dispozi];ie tipologii cusprinzStoare, 
diverse, pentru a putea alege, in cazul concret, pe cea corespun- 
zStoare problemei ce trebuie s-o rezolvSm. De pildS, un endocrinolog 
are nevoie, drept cSlSuza, in primul rind de o tipologie endocrinS. 

Trebuie subliniat faptul ca incadrarea tipologica nu este o 
clasificare: un individ poate sS “apar|ina” la tipuii diferite (de exem¬ 
plu, ihtr-o oarecare masurS poate fi schizotim gi hi oarecare mSsura 
poate fi ciclotim). Desigur, el poate fi caracterizat in acelagi timp de 
pe platforma mai multor tipologii (abordare politipologica, prin 
contrast cu abordarea monotipologicS). PrinsS in plasa mai multor 
tipologii, “individualitatea nu ne mai scapS”. 

Dupe H. A. Paul pot fi folosite azi, in practice, numeroase 
tipologii bine intemeiate dintre care unele caracterizeaza tipari totale 
(Ph. Lersch), iar unele tipuri par(iale. Un tip psihoGzic total este cel 
care reunegte caracteristici psihice gi sprrituale gi caracteristici fizice 
intr-un complex coerent. Tipurile lui Kretschmer sunt tipun totale in 
sens larg. Tipuri parjiale sunt, de exemplu, tipurile de percep(ie, de 
gandire, de imaginajie. Oricare insu§ire poate fi punctul de plecare ale 
unei tipologii cu tipuri parjiale. Tipurile totale in sens restrins, referi- 
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toare la via{a sufleteascS §i spirituaia, sunt obiectul de studiu al carac- 
terologiei. 

N. Margineanu deosebea tipologiile care Jin seama de structura 
psihicS, de biotipologii, care mcearcS definirea tipului de baz5 prin 
criterii biologice §i psihologice (eventual §i sociale). R. B. Cattell 
deosebea tipurile-specie (empirice, populare, discontinui) de tipu- 
rile-continui (cu insu§iri ce pot fi a§ezate tntr-o scarS, cu variante ex¬ 
treme) §i de tipurile-slndrom (combinajii de calitSji §i atribute preci- 
zate §tiinjific, de “factori”)- 


Constitupe §i biotipologie 

Constitapa cuprinde note permanente §i “esenjiale” (habitus 
fizic §i psihic). Ne intereseazS m primul rSnd notele de reactivitate 
(incluzSnd §i modalit&Jile de ripostd) gi, indeosebi, cele care Jin de 
intreg organismul (fenotip) §i de persoan&. 

Glndirea tipologicS modema este strlns legatS de medicina 
constituponaM (sau “medicina constitujionalista ). Deji continuS 
tradijiile multimilenare ale medicinii hipocratice, medicina constitujiei 
reapare pe firmamentul medicinii europene in mare mSsura ca o 
reacjie la patologia localicista a lui R. Virchow (“patologia celulara”) 
§i la etiologismul extrem al epoch postpasteuriene (acest curent postu- 
la caracterul - predominant sau exclusiv - exogen al cauzelor bolii). 

Medicina biotipologica cuprinde orientarile constitujionaliste 
care au folosit sistematic gSndirea tipoIogicS. Spre deosebire de “me¬ 
dicina persoanei”, care pune accentul pe ceea ce este unic, individual, 
singular in bolnav - medicina tipologica cauta sa contureze tipuri 
constitujionale. Spre deosebire de diferitele caracterologii (care Jin 
seama exclusiv de latura psihologica a individului) gi de somato- 
tipologii (care Jin seama exclusiv de latura somatica) - biotipologiile 
postuleaza corelajii dintre habitusul fizic §i trasaturi importante ale 
viejii sufletegti. Aceste corelajii au fost intuite inca de medicina 
hipocratica §i de astrologie (tipuri planetare §i tipuri zodiacale). 
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Somatotipologii mai bine cunoscute sunt cele elaborate de catre 
raseologi (tipurile mediteranian, alpin, dinaric, nordic etc.), de chtre 
Cl. Sigaud (1908) §i Me Auliffe (tipurile respirator, digestiv, muscular, 
cerebral), de catre R. Allendy (tonic-atonic, plastic-aplastic cu 
combinajiile lor) etc. “Clasificarea” lui Eppinger §i Hess (1914) in 
vagotonic! §i simpaticotonici, la care D. Danielopolu a adaugat pe 
amfotonici, este tot o somatotipologie. 

Frenologia - ca studiu al psihologiei individului bazat pe parti- 
cularitajile craniene, ca §i fiziognomonia, care se ocupa cu gnose- 
ologia caracterului pomind de la trasaturile somatice, in special ale 
fejei, sunt “anticipari” ale biotipologiei. Alte anticipari ale gandirii 
biotipologice pot fi considerate cercetarile §colii franceze de psihiatrie 
din secolul al XlX-lea; cu Morel ?i Magnan, ele au cautat sa impuna 
ideea dupa care psihopatiile §i psihozele apar la individ cu tare fizice 
de “degenerescenja”. Pe aceeagi linie, se inscriu lucrarile gcolii 
italiene de “antropologie criminaia” condush de Cesare Lombroso. 
Dupa cum se gtie, Lombroso susjinea - eronat - existenja uMi tip 
somatopsihic de criminal “innascut”, al altuia de prostituath innas- 
cuta” etc. Nu putem preciza in ce masurh aceste lucrari repiezinta 
spiiitul §coIii intr-un mediu cultural specific. Fapt este ca popula- 
rizarea gi refundamentarea gtiinjifica a nojiunii de tip constitutional a 
inceput de asemenea in Italia, in cadrul gcolii de anatomic. (De 
Giovanni, 1880; Viola 1909) gi ulterior - in cadrul gcolii de endo- 
crinologie (N. Pende, 1922). 

In ultimii ani, dominaji de gandirea eredobiologicS (genetica - in 
sensul restrans al acestui cuvSnt), orientarea constitujionalistS a suferit 
critici de principiu. Reactivitatea gi tendinjele evolutive ale individului 
nu pot fi puse exclusiv pe socoteala genotipului. Ceea ce gtim, din 
patologia general, despre rolul sistemului nervos gi al sistemului 
endocrin in determinarea particularitSjilor de reactivitate ale terenului 
individual”, sprijinS acest punct de vedere. In deceniul al cincilea al 
secolului nostru, evidenjierea importanjei diencefalului (gi in special a 
sistemului hipotalamohipofizar) pentru troficitatea gi pentru viaja 
vegetativS, instinctM gi afectivS a organismului - a sugerat in mod 
legitim - “localizarea” rMUcinilor constitujiei in aceastS zonh (Ch. 
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Richet §i Maranon, 1947; C. Belciugateanu, 1948). Fire§te, zonele 
cerebrale superioare (inclusiv corticalitatea) au o parte tnsemnata in 
determinarea temperamentului §i - mai ales - a caracterului. 

Tipologia lui Kretschmer 

E. Kretschmer (1921) a utilizat o metoda empiricS, ectoscopic- 
descriptiva, mtrebuin(and antropometria §i testele psihologice ca pe 
procedee adjuvante. Punctul sSu de plecare este psihiatric. Psihozele 
ar fi rare exagerM ale unor marl grape temperamentale (caracteriale) 
raspandite printre oamenii normal!. Exista, cu multa probabilitate, o 
legSturS intre temperamente (“caractere”) §i predispozi(ia morbidS. 
Dar mai pare sa existe §i o corelajie Intre forma corpului §i tipul de 
psihoza endogena de care este afectat individul, ceea ce se verifies §i 
m cazul normalitStii (ca o corelatie intre constitutia corporala §i forma 
mentis). Nu este vorba de un paralelism intre diferitele planuri ale 
firntei, ci de o unitate structurala a firntei, expresie a unui acela§i 
“nucleu” al persoanei. Acest “nucleu” poate fi cautat in diencefal, cu 
participarea esen(iala a complexului functional hipotalamohipofizar. 
Un putemic curent constitutionalist a simpatizat (intre anii 1935 §i 
1945) cu ideea dupS care tipul schizotim-leptosom este, de fapt, un tip 
de insuficien)a hipotalamohipofizarS. 

Ca §i constitutionaliftii italieni, Kretschmer distinge trei tipuri 
morfologice fundamentale (dintre care doua sunt tipuri extreme) 
cSrora le corespund trei tipuri fundamentale de temperament, menta- 
litate, “caracter”: 

1. Tipul picnic care se caracterizeaza prin cap rotund (freevent 
cu chelie). FatS rotunda, gat scurt, breviliniaritate, tranchi plin §i 
rotund, membre subtiri (cele inferioare fiind relativ scurte). Din punct 
de vedere psihic, picnicii reactioneazS ca persoanS unitarS; sunt 
sintoni (E. Bleuler) §i sociabili - comunicand ji fiind in acord afectiv 
cu ambianta. Ei sunt preocupati mai curand de aspectele concrete ale 
realitatii, de aspectele globale, de relatii. Sunt mai curand “empiri§ti . 
Viata lor sufleteascS se desffifoara prin oscilatii (cicluri) intre euforie 
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ji depresiune, prin perturbarea a§a-numitei proporiii diatezice. Tipul 
caracterologic corespunzator celui picnic-somatic este cel ciclotim 
(ciclotimic), varianta premorbida fiind cicloidia (prezentS la cicloizi). 

2. Tipul leptosom (cu varianta sa extrema: tipul astenic) se 
caracterizeaza prin faja ovoida uscativa, gat lung, corp subtire, torace 
lung §i plat, longiliniaritate (leptomorfie, dolicomorfie), adipozitate (§i 
musculatura) reduse. Tipul caracterologic corespunzStor este schizo- 
timul - tipul premorbid fiind schizoidul. Afectivitatea schizotimului nu 
este uniiara, (coexists tendinte ji aprecieri diverse §i chiar antagoniste, 
ambivaiente), atentia este divizibilS. Ei sunt (sau par) inchigi, enig¬ 
matic!, reci, indiferenti la lumea din jur sau chiar ostili fatS de mediu - 
a§adar nesociabili. Conduita lor este freevent neadeevatS, bizarS^ 
Gandirea lor este abstracts, cu capacitatea de a sesiza detaliile; existS 
o predilectie pentru neobi§nuit. Viata sufleteascS a schizotimilor este 
complexS, profunda, spasmodicS, proportia de “elemente contraru’ 
schimbSndu-se prin crize gi sacade (§i nu lin, prin ondulatii, ca la 
sintoni). Oscilatiile se fac intre polul obtuz §i cel iritabil, intre 
insensibilitate §i hipersensibilitate, intre apatie §i afectuozitate (prm 
perturbarea a§a-numitei “proportii psihestezice”). Dintre leptosomi se 
recruteazS multi teoreticieni, formaligti, sistematicieni, fanatic!. 

3. Tipul atletic se caracterizeazS prin corp hialt, de construct^ 
solids- capul este adesea rotund, corpul este bine proportional 
(mediolin, mezomorf). Atieticul este lini|tit in mi§cSri, mai curand 
greoi; imaginatia este redusa. dar perseverenta este remarcabila. Radr- 
calul constitutional al vietii “atletotimilor” este “viscozitatea psUiica” 
(Kretschmer §i Enke, 1935), dar intreruptS de manifestari paroxistice, 
explozive. De altfel, predispozitia neuropatologicS este cStre epilep- 
sie, iar cea psihiatricS, spre intemperantS §i catatonie. 

AlSturi de aceste tipuri “normale”, Kretschmer deosebe§te §i 
tipuri displastice (net “anomiale”, submorbide sau chiar morbide), de 
exeraplu gigantismul eunucoid, adipozitatea distroficS etc. 

S. Eitner a arStat cS tipologia lui Kretschmer devine mai 
maniabilS m cercetSrile medicale curente daca se face o corectie 
pentru continuitate”, deosebindu-se urmStoarele categorii: astenici, 
leptosomi, leptosomi-atletici (aceste trei categorii alcStuiesc “anpa 
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stangr’), atletici, atJeto-picnici, picnici (aceste douS ultime categorii 
alcStumd o “aripS dreapta”). 

si nsihnl'f picnomorfismul se apropie de tipul morfologic 

§1 psiholo 1 C m timp ce varianta leptomorfica este aceea care 

prezmta trasatunle maturita{ii. 


Tipologia lui Sheldon 

Cercetarile biopatologice ale fcoi/7 americane sunt ilustrate de 
catre rezultatele lui W. H. Sheldon, tn clasificarea fonnelor 

logiJ HninT ° ° noniencJatura embrio- 

m.! n ’ r dezvoltarea §i de rolul In economia organis- 

mului a denvatelor celor trei foi{e embrionare: 

1. Tipul “visceral” este tipul endomorf: “rotund”, afabil, iubitor 

de tovarasie, curios §i tolerant 
satisfacut de sme msuji, ata§at de familie gi de trecut 

2. Tipul mezomorf are sistemul muscular ji cardiovascular bine 
ezvoltate: putemc, plm de energie, poate dur, curajos, combativ §i 

to” 1”-“° 

toare, Mind mai ales in prezent. 

de nhir f sistemul nervos dezvoltat §i sensibil. Este 

e obicei siabanog §1 fragil, cu mi§cari dizarmonice, dar cu reactii 

Sf'i™ '■ ■"«'*“'= “Cs: 

fericireailavttor^r'''’"'* ^§teapta 

Diagnosticul somatotipului se face folosindu-se o scara care 
merge de la I la 7. Tipurile extreme sunt notate 7.1.1, 1 . 7 . 1 . sau 
I.I.7., arat3ndu-se astfel participarea componentelor endomorfa 
mezomorfa 51 ectomorfa la alcatuirea somatotipului. G^ndirea lui 
Sheldon este, a§adar, o gSndire factorials. Scara este aplicata unor 
m sun ton objmute dm 17 diametre ale corpului. Metodologia lui 
Sheldon este deci biometrics. Tipurile umane frecvent IntSlnite se 
caractenzeaza prin formula 4.4.3. sau altele asemanatoare. Este de 
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mealionat, de aaemenea. cd W. Shelden tncearcd s5 retovie obiceiul 
de a compara lipul fizic 51 teraperamentui uman, cu o specie animal . 
votbind despre tipul leopard, viespe, lup, leu de mare aen, etc. 
Acest obicei se iutaiueste la Della Porta to secolul al XVMea fi la 
Lavater, In secolul al XVlII-lea. 

Dupa Sheldon, temperamentul este “amestecul a trei compo- 
nente primare: viscerotonia. somatotonia §i cerebrotonia. Predomi- 
nanta viscerotoniei (legata de endomorfism) Inseamna o viata orien- 
tata spre asimOarea §i spre conservarea energiei. Predommanta 
soraatotoniei (legath de mezomorfism) Inseamna o viata onentata spre 
miscare, spre utilizarea viguroash a energiei. Cerebrotonia (legata de 
ectomorfism) se manifesta prin inhibarea exprimarii viscerotonice §i 
somatotonice, cu hipersensibilitate. Viscerotonia este o orientare 
infantiia-, somatotonia - una tinereasca; cerebrotonia - una matura sau 
chiar bStrSneascS. 

* 

Similara biotipologiei lui Sheldon, biolipologia lui M. Martiny 
vorbeste despre endoblast, cordomezoblast §i ectoblast. Endoblasticul 
(care se “suprapune” partial peste digestivul lui Sigaud 51 peste 
brevilinul astenic al lui N. Pende) este un hipoevoluat pseudomfantil. 
Mezoblasticul este un respirator (brevilin stenic); cordoblasticul - un 
muscular (longiUn stenic), iar ectoblasticul este un cerebral (longilin 
astenic). Fiecare tip are caracteristici biochimice, metabolice, endo¬ 
crine, psihice - ca ?i predispozitii morbide conturate mar mult sau mai 
Putin clar. Ceea ce este Indeosebi de retinut, pentru noi, este concluzia 
lui Martiny dupS care patologia mental este o patologie a mixoh- 
purilor. Endomezoblasticul poate deveni un criminal sadic; ectocar- 
doblasticul este predispus la psihastenie; ectoendoblasticul s-ar mtalni 
frecvent printre perver§ii sexuali etc. 
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Caracterologiile 

Daca Aristotel cuno§tea “un fel de a fi” propriu indivizilor 
(ethos, habitus), “caracterele definite prin trasaturi distinctive” apar la 
Teofrast (sec. IV i.e.n.), mai ales ca o descriere de defecte tipizate. Pe 
aceeaji linie a “portretelor” merge gi La Bruyere, iar ideea de caracter 
este o idee de baza m literatura morala clasica. In psihologia gtiin|ifica 
este de re(inut opera de pionierat a lui Descuret (1942), intitulatS 
Medicine des passions, gi opera fundamentala a lui Ribot (1892). 

Daca admitem definijia lui La Senne (1930), dupa care carac- 
terul este “ansamblul dispozijiilor care fonneazS scheletul mental al 
unui om”, caracterologia trebuie s3 includa gi reconsiderarea tipolo- 
giei hippocratice. O astfel de reconsiderare au incercat-o printre aijii, 
Heymans gi Wiersma (1908), 1. P. Pavlov. 

Legarea particularita(iIor temperamentale gi caracterologice de 
particularitaji func(ionaIe ale organismului (reflexologie, endocri- 
nologie, sistem vegetativ) gi a celor caracterologice de factorii sociali - 
sunt obiective complementare ale oricarei cercetSri caracterologice 
modeme. Cercetarea rolului vicisitudinilor vie(ii individuale, formarea 
caracterului a fost efectuata, mai ales de catre psihanaligti. 

Caracterologia lui Heymans, Wiersma, La Senne 

In multe caracterologii moderne se simte influenza lui Gross care 
a vorbit (1902) - in cadrul dinamicii psihice - despre o func(iune 
prirnara (consumarea resurselor nervoase primitive, corespunzand 
unei activita(i mentale pozitive) gi despre o func^iune secundara 
(reconstituirea resurselor cheltuite corespunzand gi persisten{ei expe 
rienjelor trecute). 

Preponderen{a funcjiunii primare dS o reactivitate gi o adapta- 
bilitate ugoara, spirit practic, aderenjS la concret, for(a a impulsurilor. 
Preponderen(a funcjiunii secundare duce la absor|ie de cStre via(a 
interioara, abstracjii gi amintiri; personalitatea este lipsitS de unitate, 
rezonan(eIe afective sunt insemnate. “Secundarii” pierd in intindere 
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ceea ce castiga “ 

prezenusi/ii p extratensiv/intratensiv (Rohrschach). De 

(dupS Gross) (tor aiatun a fondamentale 

Verlaine, Lo.r, Muese., S.endha, 

aS: Roiseeau, Vr„, Kierkegaard 

(nevroza; melancolie, neurastenie; psihastenie; Zola 

^ . nasionatii (E A, S): Napoleon, Pascal, Louis XIV, Z,oia, 

r' th Comte Descartes, Bossuet, Nietzsche, (paranoia), 

°“'‘"!c"eSiT a n Dan.™, Beannrarchais, Hugo, Caaanova 

'“'““Lguinicii (nE, A, P): Bacon, Voltaire Talleyrand 

- flegmaticii (nE, A, S): Kant, Joffre, Bergson, Franklm, Tame 

(rationalism morbid); 

- amorfii (nE, nA, P): Louis XV; 

- apaticii (nE, nA, S): Louis XVI (perversiuni). 


* E = emotiv, nE = non-emotiv, A. = activ, nA = non-activ, P = pnmar, S sccundar 
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"avidimsa" care corespande egocrntrismuM (dar nu egoismiiiui sau 
tendinieior conservatoare); orientarea generalizantS (sinteticS) sau 
particularizantS (analiticS) a inteligenfei. DupS Gaston Berger (1950), 
mai putem {ine seama de urm3toarele proprietS^i tendenjiale: 

- polaritatea “marjianS” (a impune) sau “venusianS” (a sedftce); 

- tandretea (altceva decSt altruismul sau decat “bunStatea”); 

- forta intereselor senzoriale (inclusiv interesul pentru artS); 

- pasiunea intelectualS (tendin|a de a “utiliza inteligenta”, indi- 
ferent de capacitatea acesteia; gustul ideilor, al analizei psibologice, al 
dificultajii “teoretice”. 

Fiecdrei variants caracterologice U corespunde o atitadme fa^d 
de boald §i fa^a de medic, dupS cum s-a strSduit sS arate Tonis §i dupS 
cum vom detalia la momentul oportun. 

Acestor variante caracterologice le corespunde §i o anumitS 
atitudine fa(3 de medicinS fa(S de bolnavi, din partea medicalui 
(TilitcMef). 


Alte caracterologii 

1. Caracterologia psihanaliticii (S. Freud, Ana Freud §.a.) 
prive§te caracterele curent intSlnite ca fiind fixSri sau arierM la stadii 
infantile ale dezvoltSrii lui libido sexualis (caractere; oral, anal, 
uretral, falic, narcisic, masochist) - in timp ce caracterul “genital”, 
franc dezvoltat, este un ideal rareori atins. 

2. Tendinjele de a gSsi opozijii polare in lungul unei dimensiuni 
se intalnesc §i la caracterologie. fncS Fr. Schiller opunea pe naivi, 
sentimentalilor; Nietzsche deosebea pe apolinic de dionisiac; 
C. Spitteler (1881) vorbea despre Epimeteu fi Prometeu; O. Gross 
distingea pe reflexivi fi pe expansivi; Wonringer (1911) opunea 
“obiectivizarea” propriei sensibilitSii (Einfahlung) - abstractiunii; 
W. James clasifica pe filosofi in rationali^ti (“fixati” pe idee) fi iri 
empidpi (aten(ie la fapte); W. Ostwald (1903) opune tipul de savant 
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clash (temeinic, profund) celuia romantic (rapid, impetuos, nesis- 
tematic, poate superficial). Se remarcS multe corespondente cu 
tipologia lui I. P. Pavlov fi Ivanov-Smolenski, bazatS pe predomi- 
nanta prunalui sau celui de-a/ doilea sistem de semnalizare. 

3 C.G. Jung (1921) deosebefte douS tipuri irationale: 
perceptivul fi intaitival - fi douS tipuri rationale: afectivul fi 
reflexivul. Fiecare dintre ele poate sS se asocieze unui tip fundamental 
de comportare, atitudine, orientate: extravertitui (indreptat spre lumea 
exterioarh) fi introvertitul (interiorizat). Fiecare dintre atitudim poate 
fi, in sfarfit, activS (“voitS”) sau pasivS (“suferitS”). Extraversiunea 
inseamnS dirijarea spre obiect a energiei psiiiice, interes pentru 
realitate, adaptare plnS la identificare. Destinul extravertitilor este 
determinat de obiectele intereselor lor. Introvertitii sunt cei care pun 
accentul pe “realitatea subiectului”, care determinh in mare mSsura fi 
destinul. Extravertitui reflexiv este rationalist; cel emotiv este isteroid; 
ce! perceptiv este senzual (“epicureic”); cel intuitiv este “mtuitivul^ 
vorbirii curente. Introvertitul reflexiv este filosoful de “tip kantian , 
cel afectiv este un om care se consuma in viata sa interioara; ce 
percetiv este un fantezist irationalist; cel intuitiv poate ajunge un 
vizionar sau un artist fantast. Cu elemente mixte se profileaz^ 
ambivertul. 

4, H. J. Eysenck a propus (1963) urmStoarea schema a relatiilor 
dintre genotip (identificat intrucStva abuziv cu “factorii constitu- 
tionali”) fi fenotip (identificat, in psihologie, cu comportamentul 
observabil). La bazh se gasefte echilibrul dintre excitape fi inhibitie. 
Mai ales sub influenta conditionarii se ajunge la tipul extravertit 
respectiv introvertit, legal de trashturi primare ca: sociabUitate, impul- 
sivitate, activitate etc. Influentele de mediu, actionand in continuare, 
genereaza atitudini, adica obiceiuri de gandire. 

Pentru H. J. Eysenck, extravertitui se caracterizeaza printr-o 
putemica fi prompta inhibitie corticala (in timp ce introvertitul se 
caracterizeaza prin comportament inhibat). Inhibipa corticala 
inseamna inhibitia centrilor superiori inhibitori fi ca atare este o dezin- 
hibirie a comportamentului. Conditionarea se face deci mai dificil la 
extravertiti, ceea ce are importanta in patogenia nevrozelor (fi, poate, 
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a criminalita^ii). Nevroticii conditioneazS rapid §i astfel dobSndesc un 
mare aumar de raspunsuri emojionale puternice §i maladaptive. 
Crimiaalii condijioneaza greu gi astfel dobandesc cu greu raspunsurile 
conditionate adaptative care constituie comportameatul socializat. Mai 
precis, bolnavii psihosomatici, ca §i obsesivii §i anxiogii, se recolteaza 
mai ales din grupul introverti|;ilor; psihopatii, delicventii §i crimiaalii 
sunt mai ales extraverti|i, dar au un grad de aeuroticism. Istericii sunt 
mtrucatva extravertili, la un grad comparabil de structurS nevrotica cu 
nevroticii distimici. 

5. Vexliard a propus inlocuirea cuplului “extraversiune-introver- 
siune” prin cuplul a/op/asfie §i autoplastic, pentru a exprima aspecte 
mai esentiale ale relatiilor dintre individ §i mediu. Sunt relatii de 
reactie §i de adaptare - §i nu de atitudini. Aceste doua caracteristici pot 
lua o forma activi sau pasiva §i astfel clasificarea mtMnegte vechea 
doctrina a cel or patru temperamente: 

a) autoplastia activa caracterizeaza pe cei ugor adaptabili la 
schimbarea mediului, prin modificarea propriului mod de a ft (om 
sociabil cu sociofilie multilaterala). 

b) autoplastia pasiva se adapteaza in mod selectiv; este posibil 
ca mediul social convenabil sa se reduca la unul singur (sociofilie 
unilateraia). Persoana e adaptatS. 

c) aloplastia activa caracterizeaza pe cei care se adapteaza la 
mediu modificandu-1 efectiv. Persoana concepe §i realizeaza o trans- 
formare a mediului (ceea ce merge mana in mana cu un oarecare 
autoritarism, sau cu abilitate). Persoana este un adaptator. 

d) aloplastia pasiva este caracteristica nemultumitilor iaadap- 
tabili, adesea utopigti; ei concep pretutindeni transformari posibile (gi 
necesare), dar de obicei nu sunt capabili sa le realizeze. 

Dupa cum se poate observa, tipul a) este extravertit sociabil, iar 
tipul b) un introvertit sociabil; tipul c) este un extravertit autoritar (un 
somatotonic dupa Sheldon), iar tipul d) un introvertit asocial (cores- 
punzhtor, poate, viscerotonicului). 

6 . Termenii autoplastic/aloplastic au fost folosiii de Ferenczi 
(1924) pentru variante de adaptare. Schachtel (1959) gi Heath (1965) 
folosesc termenii autoceiitnc/alocentric pentru a desemna stadii ale 
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dezvoltarii cognitive. A. Meyer (1932) a utilizat termenul alotropic 
pentru cel preocupat de ceea ce fac sau gandesc aljii. 

7. Caracterologia psihiatnci s-a constituit pe baza apropierilor 
dintre caracter gi unele sindrome psihopatice, nevrotice gi psihotice. 
Una dintre variante a fost elaborate de cStre Achille Delmas gi Boll gi 
detaliatS de cStre gcoala psihologicS de la Cluj sub conducerea lui 

P. §tef^escu-Goaaga. „o- 3 s\ 

Stefanescu-Goanga, Al. Rogca gi S. Cupcea vorbesc (1938) 
despre instabilitatea emotiva descriind urmitoarele constitatii situate 
la limita normalului (sau a patologicului) gi care pot fi diagnosticate 

prin teste gi chestionare: . . 

1 . Constita^ia paranoid^, cu hipertrofia eului, egocentnsm gi 
egofilie, manifestari megalomanice gi - implicit - conflicte cu obsta¬ 
cle exterioare. De aci, idei de grandoare gi de persecute, care 
patologic se pot sistematiza (psihoze de interpretare gi revendicare). 

2. Constitulia perversS (moral insanity) cu amoralitate, lipsa de 

afectivitate gi de disciplmh, cruzime. . x • 

3. Constitupla cicIoidS, cu oscilajie intre agita^ie dezordonata gi 
depresiune, intre hiper- gi hipoactivitate, intre exces^ gi lipsa de 
energie. Excita(ii gi depresivii constitutionali nu sunt decat vanante alp 
acestui caracter, cu predominarea unui aspect. 

4. Constitu(ia hiperemotivi (Dupr6) este caracterizata printr-p 
exagerare difuza a sensibilita(ii gi insuficienja inhibiliei reflexe gi 
voluntare (sensitivitate, irapresionabilitate, anxietate, impulsivitate, 
reac(ii vegetative). 

5. Constitalia schizoid^ se definegte prin introversiune, aprag- 
mazie, detagare de mediu, slaba sociabilitate, ambivalenia, autism. 

La acestea se adauga stari nevrotiforme cum ar fi constitalia 
psihastenica (sentiment de insuficienta gi irealitate, cu fobii, obsesu, 
idei fixe), neurastenia (cu fatigabilitate, cenestopatii, msomme, 
ipohondrie), constitufia isteroM (cu explozii emotive, sugestibilitate, 
fuga in boaia gi in spectacol, dificultaii in adaptarea afectiva). Constt- 
tutia mitomaniaci (Dupr6, Delmas gi Boil) cuprinde stigmatizarea 
isteroida plus tendin|a natM, aproape irezistibiia, catre fabula|ie, 
minciuna gi simulare. 
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Tipuri de activitate nervoasa superioara 

CercetSrile §colii lui Pavlov au cSutat de-a lungul mai multor 
decenii sS punS studiul comportamentului pe o bazS fiziologicS cu 
ajutorul unor metode obiective - metodele de studiu ale activitS^ii 
refIex-condi|ionate, sS stabileascS diferitele tipuri de activitate 
nervoasS superioarS la animale (in special la cSini) §i sS arate impor- 
tan(a acestor tipuri pentru injelegerea particularitajilor de comporta- 
ment la om, in cazurile normale ca §i in cele patologice. 

Activitatea nervoas3 pe care o prezintS animalul reprezintS, 
dupS I.P. Pavlov, rezultatul contopirii trasaturilor innSscute (ereditare) 
cu varia(iile determinate de mediul extern; caracterul este fenotipic. 
tnsu§mle luate in considerare au fost energia proceselor fundametale 
(excitajie, inhibil;ie), echilibml lor §i mobilitatea lor. Dintre tipurile 
care rezultS prin combinarea variantelor acestor insufiii, importan(3 
practicS au numai patru; ele corespund, la om, celor patru tempera- 
mente hipocratice Caracteristicile fundamentale ale sistemului nervos 
i§i imprima pecetea asupra “intregii activitaji a fiecarui individ”. 

De fapt, nu exista superpozijie perfecta intre caracteristicile 
neuro-tipologice §i caracteristicile comportamentale. In cercetarea 
persoanei trebuie sa se acorde mare aten|ie deosebirii dintre reac|iile 
vaiiabile §i reacjiile tipice §i, de asemenea, trasaturilor de caracter. 
Pentru psihologia medicaia este foarte important sa se distinga fondul 
temperamental constitutional de rezultatul influentarii tempera- 
mentului prin boaia (de obicei, boiile cronice sau serioase slibesc 
sistemul nervos §i-l dezechilibreaza). 

Tipul putemic dezechilibrat corespunde colericului: este exci- 
tabil ji combativ, tahipragic fi tahipsihic, iritabil §i energic, dar lesne 
epuizabil. In funcjie de educa|ie, poate manifesta trasaturi despotice gi 
de brutalitate, sau de organizator. Exemple ilustrative sunt Casanova, 
Beaumarchais, Danton, V. Hugo - iar dintre medici, C16menceau §i 
N. Gh. Lupu. 

Tipul putemic echilibrat mobil corespunde sanguinicului: este 
omul activ §i “infierb3ntat”, viguros, jovial, cu tendinta de a exagera 
§i de a fi “satisfacut de el insu§i”; este foarte adaptabil. Exemple ilus- 
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trative sunt: Bacon, Voltaire, Talleyrand, Goethe (in tinerete), Marx; 
dintre medici citam pe Rabelais §i I. P. Pavlov. 

Tipul putemic echilibrat (inert) este flegmatic, egal, insistent, 
perseverent, calm, tn functie de nivelul de dezvoltare a personalitatii 
poate ft un inactiv, lene§, sau un activ metodic. Ca exemple citam pe 
Erasmus, Franklin, Kant (?), Taine, Bergson, Co§buc, Slavici, iar 
dintre medici, pe J. Locke. 

Tipul slab este “melancolicul”, cu sistem nervos evident inhi- 
babil. Celulele corticale se epuizeaza rapid sub influenza excitanjilor 
putemici (sau a celor monotoni acjionand indelungat) |i apare 
inhibijia supraliminara. Inhibi(ia externa este mare, iar cea interna 
iradiaza lesne (defi poate fi slaba). Procesul de excita(ie este slab §i 
este slaba §i inhibi(ia interna activa. Tipul slab se prezinta sub 
numeroase variante gi este ilustrat de creator! ca Rousseau, Vigny, 
Chopin, Amiel. 

Tipul de activitate nervoasa (ine, in mare mhsura, de raportul 
dintre cortex §i centrii subcortical! §i de raportul dintre primul §i cel 
de-al doilea sistem de semnalizare. 

I. P. Pavlov §i §coala sa au aratat ca reprezentan(ii tipurilor slab 
§i neechilibrat sunt cei mai vulnerabili in ce privejte afec(iunile neuro- 
psihice. Cei ce aparjin tipului slab sau putemic neechilibrat sunt 
predispufi bolii hipertonice §i bolii ulceroase; ulcero§ii care apar|in 
ultimului tip au o evolu|ie mai dureroash cu frecvente complicajii, dar 
remisiunile sunt mai lungi. La bolnavii cu tip putemic, poliartrita 
reumatica are un caracter mai acut ji evolueaza ciclic §i favorabil; la 
cei cu tip slab, evolujia este gtearsh, trenanta §i grava. La tipul 
inhibabil sau excitabil, evolu(ia intoxica(iilor este mai indelungata §i 
mai dramatka - ea fiind favorabiia la reprezentantii tipului putemic 
echilibrat. 

Pentru terapeut este de mare insemnatate concluzia ca reacfnie 
farmacodinamice sunt diferite, in funcjie de tipul de A.N.S. §i pentru 
laic este iraportanta aceasta concluzie, de vreme ce experimente 
instructive au fost efectuate cu ajutorul cofeinei - substan^a excitanta 
din cafea §i din ceai (A. Athanasiu, V. Enescu §i C. Iota, 1957). 
Echilibrarea proceselor nervoase dereglate necesita o terapeutica 
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diferentiati tipologic (luminal la tipul excitabil, bromuri la tipul slab; 
cand este slaba atit excitatia cat §i inhibi(ia - asocierea bro- 
muri+cofeina; cloralhidrat la tipul inert). 

* 

Pentru psihologia §i pentru medicina umanS este necesarS o 
tipologie care sS (inS seama de cel de-al doilea sistem de semnalizare. 
La homo sapiens au aparut, s-au dezvoltat §i s-au perfectionat 
semnale de-al doilea ordin, semnale ale primelor semnale, sub forma 
sunetelor articulate. Cuvantul este, m primul rand, un “al doilea 
semnal al realita(ii”. Vorbirea introduce “un nou principiu In activi- 
tatea emisferelor cerebrale” - legat de abstractizare, generalizare: ghn- 
direa umanS. In urma activita(ii primului sistem de semnalizare, re- 
flectarea realita|ii este concreta, in imagini; in umia celui de-al doilea 
sistem ea este abstracts, in noliuni. 

I. P. Pavlov a ariitat cS, practic, se intalnesc tipuri mixte §i tipuri 
cu predominanla unuia dintre sisteme. Tipul cn predominant a 
primului sistem de semnalizare este tipul artistic; predominanta celui 
de-al doilea sistem de semnalizare define§te tipul ganditor. 

Prin exagerarea patologica, aceste tipuri dau isteria, respectiv 
psihastenia. Diagnosticarea apartenen(ei la unul dmtre aceste tipuri 
este foarte importanta pentru adaptarea psihoterapiei. Receptivitatea la 
hipnozd este maxima la cei care apar^in tipului artistic. Dupa 
Ivanov-Smolenski s-ar putea vorbi mai bine de oameni la care 
predomina evident gandirea imaginativa-emotivS gi de oameni la care 
predomina evident gandirea verbala abstracta. La priniii (care sunt 
impresionabili gi emotivi) existS un interes deosebit fa\a de muzicS, 
teatru gi literaturS gi fa(a de gtiintele descriptive, - in timp ce la ultimii 
exista un interes special pentru probleme abstracte. 

Indicatiile lui I. P. Pavlov nu au fost intelese intotdeauna corect. 
Tipul artistic nu este, de fapt, un “tip de artist” - ci un tip cu o 
dispozijie reprezentativS, cu o puternicS afectivitate (fiecare eveni- 
ment psihic devine ocazia unei emo(ii) - de unde gi o receptivitate 
particulars pentru opera artisticS (afectivitatea este simpateticS); cu o 
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cuprindere globalS, sintetica gi intuitivS a realitatii §i cu o miagina(ie 
figurativa care nu ignoreaza detaliile. Expresia este sugestiva gi vie, 
spontanS; “logica” predominantS este o logica “afectivS”. 

Tipul ganditor se caracterizeazS printr-o mare putere de abs- 
tragere gi de schematizare; glndirea are la randul ei un caracter 
identic, cu o slabS coloratura afectivS. Realitatea este cuprmsS seg- 
mentan analitic - elementelor desprinse din ansamblu li se recunoagte 
o “viatS relativ independents”. GSndixea este - astfel - precisS gi 
pStrunzStoare, dar adesea ezitantS, criticS, scepticS. Paulhan a obser- 
vat cu multS ascu(ime de spirit cS exists o diversitate de tipun 
analitice (observatorul, clasificatorul, criticul). Tipul ganditor vede m 
obiectul individual conceptul general, ideea. Imagmatia este combi- 
natorie gi discursivS, mergSnd de la detalii la unitate (m tmp ce tipul 
artistic merge de la unitate la detalii). Spontaneitatea este mlocuitS cu 
dezvoltarea logicS gi cu metoda. Expresia este clarS, precisS, unper- 
sonalS. In timp ce tipul gSnditor vede mai ales formele (chiar goale de 
conlinut), tipul artistic nu neglijeazS formele vii, concrete gi emotio- 

I. P. Pavlov a remarcat ca reuniunea intr-o singurS persoanS a 
unui mare gSnditor gi a unui mare artist reprezintS o m^e rotate m 
istoria omenirii gi a eSutat sa dea o explicate neurofiziologicS a 
acestui fapt. 

Tipologia §i asimetria emisferelor cerebrale 

Observalii neuropsihologice mai vechi, ca gi cercetSri recente 
asupra pacientilor ce au suferit transsectiunea corpului calos (comisu- 
rotomie), au dus la convingerea cS cele douS emisfere cerebra e nu 
sunt echivalente nu numai din punctul de vedere al localizSm 
centrilor vorbirii (prezenli, in majoritatea cazunlor, in emisfera 
stangS), ci gi din punctul de vedere al altor functii psihice deter- 
minante pentru modul de contact cu realitatea exterioarS gi inte- 
rioarS” Se vorbegte de o asimetrie cerebrals, de o dualitate a creie- 
rului gia mintii (Oppenheimer, 1977), consecintS a unei specializSri 
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emisferice (Pribram). LucrSrile cele mai sistematice se datoresc lui j 

Sperry Levy (1968 §.u.). Lateralizarea funcjionalii este exprimatS j 

grosier prin opozijia dreptaci/stangaci; diferenjierea cu stabiiizare a I 
impSitirii func(iilor pe emisfere are loc in primii ani dupa najtere ! 
(Turkewitz, 1977), deji asimetriile inorfologice (temporale §i firontale) i 
exists fi la fSt (Wada). Emisfera stangS este mai aptS sS recep^ioneze i 
stimulii la experien{a trecutS, in timp ce emisfera dreaptS este mai aptS 
sS prelucreze stimuli ce nu sunt u§or de identificat §i de reperat. C^nd 
cele douS emisfere sunt separate chirurgical, fiecare dintre ele este 
capabilS sS sus|ina o “conjtiintS” independents, sau raScar autonomS. 

Datele neurofiziologice pot fi apropiate intr-altfel de tema literar-filo- 
soficS a dualitStii naturii umane, a conflictului interior (intr-altfel decSt 
prin opozijia “verticals” intre cortex §i subcortex, intre social-cultural 
§1 biologic etc.). O apropiere se poate face cu ceea ce psihanali§tii 
(urraSrindu-1 pe Freud) numesc procese primare §i procese secmdare 
(Galin, 1977). Emisfera dreaptS folosegte, intr-adevSr, un mod 
non-verbal de reprezentare (probabil imagini), ra{ioneazS printr-un 
mod non-linear de asocieri (rezolvS problemele mai ales prin conver- 
genjS de determinan|i, decSt printr-un lan| cauzal), este superioarS in 
sesizarea relajiilor dintre parte §i intreg (se orienteazS “holistic”), ■: 

cuvintele pe care le “posedS” nu sunt organizate pentru a fi utilizate in I 

propozitii, ci in metafore §i simboluri. DacS admitem cS emisfera i 

stSngS poate suprima unele activitS(i ale emisferei drepte, sau opri ! 

accesul unor produse ale acestei activitS(i (Bogen), inseamnS c3 se 
poate admite §i o activitate deconectatd a emisferei drepte, care ar | 

interveni in refulare §i in psihismul subcon§tient. Imaginile sunt un j 

mod de funcjionare mentalS mai legate de afectivitate. I 

Factorul critic in dezvoltarea specializSrii laterale ar fi interac- i 

|iunea competitivS intre emisfere, competi|ie sus|inutS de factori j 

culturali, educationali, de exerci(iu. In achizitionarea filogeneticS §i 1 

ontogeneticS a limbajului, emisfera dreaptS suferS o restrSngere a i 

posibilitStilor sale funG|ionale: un “revers al medaliei”, dar §i cea < 

stSngS renun^S in mare parte la capabilitatea de a interveni in i 

manipularea obiectelor din spa(iu (Gozzaniga). O “perspectivS antro- | 

pologicS” culturalS aratS cum apar diferen|e de frecventS §i exprimare 


a stSngSciei, dar §i a stilului cognitiv, legate de diferen^S de sex 
(Dawson, 1977). Emisfera stSngS se matureazS mai lent deoarece, 
pentru copilul mic, repertoriul din domeniul somato-senzorial §i 
vizuospajial este mai important pentru adaptare (Whitaker §i 
Ofemann). 

Eccles prefers sS vorbeascS despre emisferele dominants §i 
minors, prima avSnd legSturS stransS cu con§tiinta, cu ideaticul, cu 
conceptualul, cu analiza detaliilor, cu aritmetica (este un creier de tip 
“computer”), cealaltS cu muzica, cu pictura, cu sinteza, cu geometria. 
Lobul prefrontal al emisferei dominante este locul predilect de 
legSturS hitre “lumea” conftiintei de sine §i “lumea” culturii. 


Tipuri splrituale 

§i tipurile spirituale sunt “intreguri”, gi atare ne sunt date 
intuitiv, de§i pot fi adSncite prin analizS. Pentru a ne orienta opera(ia 
de sistematicS (sau de sistematizare), recurgem, pe de o parte, la 
tabelele de valori, - pe de altS parte - la cercetarea atitudinilor in 
situaliile-limitS. " 

Valorile alcStuiesc lumea de preocupSri a axiologiei. Omul 
poate fi caracterizat prin “tropismul cStre valori” (axiotropism, Eug. 
Speran^ia) §i prin voi/ifa de a fi valoare. ExistS (sau poate exista) o 
infinitate de specii de valori; ele nu pot fi traduse in realitate (realizate, 
posedate etc.) simultan - §i astfel apar in concurentS, conflict, coli- 
ziune. Omul trebuie sS aleagS; rezultS ordonSri ale valorilor dupS 
rang, ierafhizSri, tabele. Interesul tabelelor de valori (cum le-a numit 
Nietzsche) stS tocmai in aceastS ierarbie a lor, diferitS nu numai de la 
o epocS social-istoricS la alta, ci §i de la un individ la altul. Formu- 
larea explicits ji “justificarea” unei asemenea ierarhii alcStuie§te o 
doctrinS despre via\S (Lebenslehre), fiecare dintre ele reprezentSnd 
una dintre valori ca pe un Jel demn (tSIos), ca pe un summam bonum. 
La Cicero (ca §i la Plato, de altfel) “virtu(ile cardinale” erau sapientia, 
fortitude, temperantia, justitia. In lumea cre§tinS, (elul suprem era 
Sofia, cunoajterea spectaculars ji intuitivS a Creatorului, care duce la 
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credin{&, dragoste, speranjS. La Plato §1 la Aristotel, cunoa§terea este 
un scop in sine, poate un scop suprem - in timp ce, la Cicero, cunoa§- 
terea care nu duce la acjiune nu se bucura de un respect deosebit; la 
cre§tmi, valoarea cunoa§terii era in functie de orientarea ei catre 
creator. Nietzsche scria ca viaja este odeum suportabila, dacS este 
privita ca experien^a de cunoa§tere. Aceasta idee are o valoare psiho- 
terapeutica reaia §i “suportiva” pentru homo theoreticus. Chiar moar- 
tea poate fi privita (cu o justificare discutabilh) drept o suprema expe- 
rienja de cunoa§tere. Nu numai pasiunea nobila a cunoagterii, dar §i 
simpla cudozitate poate fi utilizath, pe aceasta linie, in sens “psiho- 
suportiv”. Dar ordonarea ieradticS nu este singura atitudine fa^a de 
multiplicitatea valorilor; exista tipuri umane care reugesc performanta 
aprecierii lor oarecum estetice dupa izolarea lor, in timp ce la altele - 
valorile se gasesc in continua lupta, lupta care poate duce la 
subordonare (temporara) sau la excludere. 

* 

De mare interes - nu numai ergonomic, ci gi medical - ni se pare 
tipologia propusa de Franziska Baumgarten, care deosebegte un tip 
(extrem) legat de opera, de realizare (Werkgebunden) un tip legat 
de via^a (Lebensgebunden). Pentru primul, scopul viejii este realizarea 
prin munca, activitatea constructiva sau creatoare. In oamenii apar- 
|inand acestui tip ac|ioneaza un “instinct” care-i indeamna sa “faca §i 
sa lucreze - indiferent daca este vorba de o creajie artistka sau 
§tiin{ifica, sau de o treaba de meseria§. Munca le poate absorbi 
intreaga existen^a, pana la “fanatism (Nietzsche scria undeva ca el nu 
doregte nowc, ci realizare). Tipul legat de munca (activitate, opera) nu 
poate fi nefericit atat timp cat poate munci cu rezultate. Munca este 
aproape un scop in sine - §i nu un mijloc pentru dobandirea unor, 
avantaje materiale sau/§i morale. De fapt, tipul Werkgebunden este un 
“creator”, care traie§te in virtutea unui /e/ §i care adeseori i§i 
organizeaza via(a dupa un plan care sa asigure atingerea (elului. Tipul 
aceste cuprinde oameni fideli operei lor ji gata oricand la sacrificiu 
pentru realizari de interes suprapersonal. Legatura afectiva cu ceea ce 


"fac” este atat de putemka incat ea le poate perturba existenja coti- 

diana §1 sanatatea. , . ix.. 

Pentru tipul legat de via^a, viata nu este o “valoare prealabiia 
sau o condilie pentru realizari, ci bunul suprem. Munca este o obli- 
gatie poate penibiia - nu o “necesitate vitala”. Participarea la bucunile 
vie|ii este “idealul” cotidian. Ceea ce este “trait” de catte persoana na 
este pifelucrat pentru o ulterioara realizare obiectiva, ci savurat. Via{a 
acestui tip decurge in mai mare masura duph intamplare, “vazand §i 
facand”. Pentru primul tip “opera domina omul”, pentru ceiaialt 
“omul este mai pretios decat opera”. Primul se bucura de opera sa §i 
infrumusejeaza prin ea via^a altora; tipul “legat de viaja” i§i infrumu- 
sejeaza via{a sa (uneori cu opera altora) §i se bucura de existeniM. 
Persoanele concrete sunt in general tipuri mixte (de exemplu Goethe 
si c/iiar Einstein). 

Atitudinea fa^a de boaia este, desigur, difenta de la un tip la altul 
- dar aceste aspecte nu au fost studiate (nici macar semnalate!) de 
catre autoare. Boaia poate impiedica realizM sau numai accesul la 
bucuriile zilnice ale vietii. Pentru un tip Werkgebunden este mai u§or 
de ob|inut buna folosinta a bolii (suferinta poate stimula creatia; 
crea(ia poate deveni un sens al vietii cu infirmitati). In cazul bolilor 
cronice sau cu prognostic infaust, recomandatiile terapeutice fi 
igienice trebuie sa tka seama de apartenenta la un tip sau la altul, 
Pentru multi creator!, importanta este supravietuirea In opera, lar 
optima folosinta a zilelor care mai pot fi traite este munca intru 
realizarea a ceva obiectiv, transpersonal. Compozitorul I. Stravinsky, 
la batranete, ezita sa se trateze medicamentos pentru boli §i suferinte 
reale, de teama sa nu i se altereze forta de creatie. 

“Analiza destinului” la L. Szondl 

Cercetarile lui Szondi (incepute in 1931) tind sa acrediteze ideea 
ca tropismul catre anumite valori depinde in mod complex de factorii 
familiali §i ereditari; in virtutea lor, individul i§i alege” nu numai 
partenerul in dragoste sau in prietenie, sau profesia (operotropism), ci 
§i boaia (morbotropism) §i - uneori - forma de moarte (tanatropism). 
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Opera lui Szondi (mult controversata chiar §i in Occident) 
tncearcS si stabileascS o punte intre psihologia abisalS §i genealogie; 
ea se ocup5 (dupS expresia autorului) cu genealogia mcon§tieatnlm, 
incercand si descifreze conflictele “prepersonale”, “familiale”, ale 
“incongtientului familial”. AlSturi de incon§tientul personal (despre 
care a scris S. Freud) §i de incon§tientul colectiv (despre care a serfs 
C.G. Jung), Szondi introduce un al treilea sector al incongtientului, 
manifestat prin solicitM §i tendinje atavice. O idee central^ a lui 
Szondi este aceea dupS care incon§tientul se exprimS nu numai.prin 
simbolurf §i prin simptome, ci §i prfn alegeri; exists, dupS autor* un 
limbaj al alegerilor (Wahlsprache). Faja de potentialitatile ereditare, ca 
§i fata de tendintele §i solicitarfle moftenite genealogie, eul ia pozitie 
de aprobare §i aderare sau prin refuz (adica prfn ‘tnot impotriva 
curentului stramo|esc”). Ultima eventualitate este compatibiia cu 
sanatatea §i cu randamentul numai prin socializarea §i umanizarea 
acestor cerinte, pe un plan mai Inalt. Individul este insa cel mult feno- 
tipic sanatos; in genotip, se gasesc tendinte atavice latente morbide. 
Boala mentaia inseamna o irupere a acestor pulsiuni latente. 

O alta ipoteza a lui Szondi este urmatoarea: aceea§i gena care 
“in doza totaia” duce la boaia sau la moarte, In “doza unica” (ia 
refracta dosi sau ia dosi dimiauta) - adica la parametrii “normali” - 
create vitalitatea individului. Terapia preconizata este extragerea 
omului din “carapacea” iluziilor sale §i confruntarea cu realitatea, 
obligandu-1 la o pozitie persoaali, la restructurarea liaiei sale de 
destia. Pentru ca in fiecare om exista mai multe potentialitati (cores- 
punzatoare multiplelor “figurf dinamice” din genealogie), bolnavul 
poate fi ajutat sa-§i aleaga destinul potdvit. Binetnteles, deastinul nu 
este determinat numai de pulsiuni; mai intervin un destin ra(ional ji 
unul social etc. 

Szondi distinge, referindu-se la bolile psihice, “cercurf genetice” 
(Erbkreise), fiecare dintre ele avind relatii cu un sistem de pulsiuni. !n 
afara de cercul schizoform Seb §i de cel circular, C, el distinge unul 
paroxismal F (cuprinztnd tulburarf epileptiforme |i isterfforme) §1 
unul S legat de bolile pulsiunii sexuale (perversiuni §i tendinte 
agresive). Cercul Sch este central pe pulsiunea eului (Ich-Trieb), iar 
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cercul C, pe pulsiunile de contact (interuman). Fiecare dintre acefti 
vectori este alcatuit din factor!, §i anume: h (hermafroditism, homo- 
sexualitate), s (sadism), e (epiletoid) by (isteroid), k (catatonic), 
p (paranoid), d (depresiv), m (maniac). 

Fiecare dintre cele patru pulsiuni fundamentale (cu variantele 
sale) are caracterisitci in ce prive§te: 1) manifestarfle fiziologice, 
normale, sociale; 2) manifestarile social-pozitive, pozitive la extrem; 
3) manifestarile extrem-negative, patologice, delictuale, tanatogene 
(sinucidere etc.). 

Mentionam ca, dupa L. Szondi, multi ginecoiogi, sexologi, cos- 
meticieni apartin tipului Sh (profesiuni “feminoide ). Profesiuni 
“androide” (potrivite pentru tipul Ss, cu componenta “sadica”) ar fi 
cele de chirurg, stomatolog, anatomist, sora de operatic. Organizatorfi 
de sMnatate sau medicii legifti sunt - dupa acest autor - tipurf Pe, 
“vedetele” sunt Phy, iar profesorii §i cercetatorii - Seb-k; farmaci|tii fi 
psihiatrii, Sch-p. 

Studiind gemeni, Szondi a eSutat sS m^soare participarea facto- 
rflor ereditari fi de mediu - la constituirea celor opt factor!. Facton 
mezolabili, influentabili ufor prin educatie, ar fi e, s, d (poate fi by); 
factor!! greu influentabili ar fi p, b, k. 


Constitupe §i tipologle in homeopatie 

Defi homeopatia are ca principiu iadividualizarea tratamentului, 
pe baza unor remedii cu patogenezii complexe, bine conturate, 
gandirea in “categorii” tipologice nu a fost strSinS nici lui 
Hahnemann, care a deosebit grupe diatezice, constitutii morbide, 
“miasme” (psora, sycosis, syphilis). Prima tipologie “chimicS” se 
datorefte lui Grauvogl, care a deosebit trei stdri, cu corespondente in 
biotipologiile alopatice sau homeopatice ulterfoare (H. Bernard, 

1951): , , . , ■ 

a) hidrogenoidui, corespunzStor sycozei grase, carboaicului, 
tuberculismului florid, entoblasticului, hipercorticosuprarenalilor; 
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b) carbonitrogenicul, corespunzStor sulfuricului stenic spre 
scleros, mezoblasticului, supraincarcarii de retentie; 

c) oxigenoidul, corespunzStor unui metabolism accelerat, cu 
deshidratari prin tulburari de catabolism, fosforicului, ectoblasticului, 

hipertiroidianului. r r, i • 

Nebel (1930) a deosebit tipurile carbo-, fosfo-, fluoro-calcice, 
dar L Vannier, este cel ce a definit paraaormalul prin “intoxinalu”, 
legand carbonicul de psorS, fosforicul de tuberculozS gi fluoricul de 
lues. Dupa Vannier, constitu^ia tnseamna “ceea ce este dat”, prm 
ereditate mai ales, fi se apreciazS static, cinematic §i dinamic. Aceste 
prototipuri se schimbS cu varsta, din dou^zeci In douSzeci de am 
(metatipuri); ele nu sunt pure, ci predominante. Temperamentul este 
“ceea ce devine” (prin virstS §i mediu). El este studiat sub unghiul 
corespondentelor mitologice §i planetare (tipologie astrologica: Luna 
si Venus corespund la temperamente limfatice, Jupiter la cel sangum, 
Marte la cel bilios, Saturn la cel atrabiliar sau melancolic, Mercur §i 
Soarele-Apollo, la cel nervos) - §i cu remedii corespondente sau 
convenabile. Diagnosticul temperamentului se face §i prin morfologie. 

Zissu (In jurul anului 1960) distinge predispozilia morbidS, 
constitu(ia, temperamentul, diateza §i “intoxinatia”. El este unul dmtre 
cei care au subliniat importanta unor “numere-cheie” in tipologii (ce e 
mai intainite fiind tipologiile binarc, ternare §i cuaternare). El constatS 
cS tipologia are, in homeopatie, “aderen(i one§ti, dar §i adversari 
mver§una(i” (ca Kollitsch, Voisin). Pentru practicS, el admite: 

a) cS sulfuricul normal poate evolua §i se poate angaja patologm 
iuspre artritism §i alergie; inspre psoro-sicoza (sulfur gras, cu remediu 
cardinal - Natram sulfuricum) sau inspre psoro-tuberculoza (sulfur 
slab, cu remediu cardinal - Natdaxn muriaticum); 

b) ca evolu(ia carbonicului este spre -oze (sicoza mvadata, 

scleroze, malformatii); zu i- 

c) cS angajarea patologica a fosforicului este spre -ite (bolt 

inflamatorii, demineralizare, hipertiroidism). 

Sicoza nu ar fi o constitu(ie, ci un complex autonom (poate o 
suferinta reticuloendotelialS, Ilovici). Cat despre fluorism (distrofic 
anexat fosforismului de H. Bernard), el ar avea o bazS etiologicS largS 
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(alcoolism. coasanguinitate, viroze mlm-partun,. politozme, mai putin 
Zissu mai deosebeste o fazS sleuirf ii 

corespunde la Calcarea carboaica, cel stemc - la Su g ^ 
retracLul astenic - la Calcarea pbosphonca, lar cel «emc ^ laJV 

cel concentrat - la Aurim; cel dispersal - la lodium. Pe aceste 
vomica j^ 3 ^riu tulburMle efemere reactive, 

“stS’^susceptibile de a fi tratate cu remediile individualizate, reme¬ 
dii care (dupa cum vom arSta in alt capitol), au, m patogeneza or, o 
abunden(a de note §i simptome psihopatologice. 

Retrospectiva 

Trecerea In revislS a unor biotipologii ii caraoterologii ni s-a 
otot fin mai multe motivu. Ea a reprezentat, tntm aitele,_o pano- 
Lii a divorsitatii sufletului uman, 

gice, cat ii culturai-sociale. Cum unul dintrc i= nnle “ 

Lita pe medic la o gandire subtiH 5 . 
menului uman, paicnrgerea pagmilor preceden e poa P 
buna sensibilizare pentru contactul adecvat “ » 

Am insistat la inceput asupra valom metodologice a tipoiogmor 

pentru cunoaiterea, “diagnosticarea” ii inlelegerea 
afara de valoarea heuristic5, tipologia joaca it un ^ " 

••“ul dintre cele mai ftumoase roluri ale caracteroiogte. este s5 a,me 
pe oameni sS se iuleleagi ii sa se tolereze recrptoc . 

Diversitatea reaclulor morbide ii a atrtudmtlor fap de boalS 
pmtt. ft explicati. tn mare mSsutd, prm . 

—. -- 

medicale. 
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Nu trebuie sS uitSm c5 medicina este, to esen^S, ansamblul con- 5 

duitelor unui om care are inten|ia sS ajute pe un altul sS-§i redo- 
bandeascS sSnStatea sau, cel pujin, sS-i dimtoueze suferin|ele. Medi- 
cinii i se pot descrie aspecte morale, sociale, economice §i politice, • 

deci interpersonale, to timp ce, to general, exists tendinja de a nu-i lua ! 

to considerare decat bazele §tiin|ifice. Conlucrarea interumanS poate fi i 

bazatS pe note §i roluri abstracte - atunci este ' anoaimS; ea devine I 

interpersonal^ cand se bazeazS pe cunoa§terea particularitSjilor perso- , 

nale, pe adecvare reciprocS, pe potrivire sau pe toleranjS carac- t 

terologicS. In aceste sens, pot ft tojelese cuvintele lui Nietzsche:‘“tre¬ 
buie sS fii nSscut pentru medicul tSu; altfel - efti to primejdie”,'* S-ar 
putea spune, deci, cS nofiuni de caracterologie sunt utile nu numai i 

medicului, ci §i bolnavului. I 

Trecerea to revistS a mai muifor tipologii este utilS pentru cS ele, j 

to mare mSsurS, se completeazS reciproc; aceastS muncfi informativS I 

are drept scop ji educarea unui spirit nedogmatic. NumSrul tipolo- | 

giilor de interes medical este mult mai mare decSt cel sugerat de t 

prezentarea noastrS to cadrul acestei lucrSri de psihologie medicalS. | 

Am insistat asupra faptului cS tipologiile nu sunt clasificSri, cS i 

fiecare “apaitinera” simultan la tipurile diferite ale aceleia§i tipologii. i 

In realitatea care stS la baza acestui fapt, se gSse§te o resursS psiho- < 

terapeuticS tosemnatS. Biotipul |i caracterul poate fi inflaenlat pentru I 

c& el cuprinde “esenje” variate, chiar contradictorii. O psihoterapie i 

bine condusS poate realiza “mutajii tipologice”: mai greu to cazul > 

temperamentului, poate mai ujor to cazul tipului spiritual. InsemnS- f 

tatea unei asemenea mutaiii este mare atunci c3nd este necesar sS | 

schimbSm atitudinea fafS de hoal& §i atitudinea faf& de via^S. j 

* ■ 

“Personalitatea” cuprinde aspecte ca: morfologie, fiziologie, 
nevoi, interese, atitudini, temperament, aptitndini. DacS aptitudiniie se 
refers la “abilitSii”, la calitatea performantelor (de ex. gSndirea j 

logicS), temperamental se referS la modal (felul) to care se desfSgoarS ■ 

acjiunile. Ceea ce face persoana este o problems de trSsSturi motiva- j 

tionale (dimensiuni hormetice, Guilford). | 
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Pentru unii autori, caracterul cuprinde scopuri, convingeri, crite- 
rii, sentimente, hotSrSre, mi(iativ3, tenacitate, disciplinS, definire, inte- 
gritate. Elementele intelectuale din componen|a caracterului au fost 
subliniate mai ales de cStre cercetStorii sovietici (Ananiev, Kovalev, 
Miasiscev, Levitov, Dobrtoin, Korolev etc.) §i - la noi in (arS - de cStre 
C. BelciugSjeanu §i P. Popescu-Neveanu. 

Dialectica temperamentului §i a aptitudinilor reprezintS o proble¬ 
ms importantS a psihologie! concrete. La personalit3|ile puternice, 
aptitudiniie devin mai importante decat temperamentul §i decSt 
caracterul. Aptitudiniie sunt deci “cheia” pentru intelegerea realizS- 
rilor sociale, care nu pot fi explicate dear prin factor! dinamici 
(C. Belciug3(eanu). Dar fSrS factor!! energetici-motivationali, nu 
putem tojelege creativitatea (P. Popescu-Neveanu). 

Am defini “axele” concepliei noastre psihologice prin trei ter- 
meni des folosili; aptitudini, atitudine, “altitudine” (= nivel spiritual). 

Caracter §i reaepe la boala 

Reaejiile la boalS depind to mare mSsurS de temperament §i de 
caracter. Folosind caracterologia Heymans-Wiersma-La Senne, 
d. Toixis a putut sistematiza un material empiric foarte sugestiv. 

Nevo§ii sunt anxioji to fa(a bolii: ei se alarmeazS §i se calmeazS 
tot atSt de u§or. Nu urmaresc cu perseveren(S vindecarea, schimbS des 
tratamentele §i medicii, preferS cateodatS pe “vindecStori”. Tind a 
impune medicului o interpretare personals a bolii §i chiar un anume 
tratament. Sunt reclacitranti eSnd este vorba de a-§i modern uzul 
tutunului, cafelei, alccolului. Capricio§i, cu tendinja de a mint! §i de a 
se min(i, prezintS o oarecare lipsS de respect pentru medic. Amintim 
cS grupul nervo§ilor* oferS o patologie func^ionalS bogatS, pe plan 
mental (reactii isteroide, anxietS(i), neurovegetativ §i organic. 


’ Prin “nervosi” nu trebuie sS se inlcleitgit cei cu temperament raclancolic (care sunt, de fapt, 
“sentiment,'ili”), niei icnipenmientul nervos al lui A. Adler (cu sensibilitate exageratS, 
sugestibilitate, tiraiditate, egoism, “siribiciune iritahUS”), nici nevropatii, neurastenicii sau 
psihastenlcii lui P. Janet. 
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Sentimentalii sunt mclmaj;i cStre ipohondrie. Pot stabili un raport 
afectiv deosebit de strans cu medicul - dacd acesta nu-i inhiba; dar au 
fa^a de el o atitudine critica sau de suspiciune §i pot fi u§or deza- 
magiti: mcrezatori, nu sunt totufi fideli. Boala este, pentru senti- 
mentali, un eveniment grav. Se autoobserva fi-ji expun detaliat sufe- 
rintele; retin date utile in anamneza §i documente privind bolile dm 
trecut. Sentimentalii au mai multa incredere in medic decat in 
medicina §i n-au incredere in propria lor soarta (“resemnare prezum- 
tiva”, La Senne). Accepta terapeutica (oricat ar fi de penibiia) fara 
opozitii - dar §i ei recurg, nu rareoii, la “vindecatori”. Sentimentalii 
sufera in majoritate de u§oare dezechilibre mentale - de tip depresiv, 
cenestopatic, cu hiperemotivitate etc.; la ei, tulburarile psihosomatice 

sunt frecvente. ~ 

Colericii, anxiofi §i ei in fata bolii, recurg la medic fara mtar- 
ziere; exagereaza §i sunt lipsiti de curaj (datorita importantei pe care o 
acorda valorilor elementare ale vietii: sanatate, piacere). Boala le 
apare nu numai ca un obstacol - ci chiar ca un scandal. Fidelitatea fata 
de medic pare accentuata, dar - in fond - este fragiia; colaborarea cu 
medicul este satisfacatoare, insa atitudinea colericului este deseori 
u§or insolenta (medicul este privit in primul rSnd ca un auditor sau 
aprobator al atitudinilor §i initiativelor). Colericii sunt gi ei predispup 
la ipohondrie §i depresiune; in plus, la ei se remarca tendinta la 
organizare nevrotiva §i la reactii paranoide. Prezinta frecvent tulburari 

digestive. , . 

Pasionaiii nu alcatuiesc un grup omogen - unit sunt apropiap de 
tipul sentimental, altii de constitutia paranoida. Interesul pasionatului 
este indreptat asupra operei la care lucreaza; acest fapt il ferefte de 
preocupari ipohondrice, dar il duce §i la neglijarea propriei sanatap. 
Cand s-a decis sa faca apel la medic, da dovada de perseverenta, de 
bunavointa §i de spirit de colaborare. Increderea sa fata de medic este 
deplina (§i nu ezitanta, ca la sentimentali), insa eventuala deceppe este 
resimtita profund (s-a spus ca increderea unneaza legea “tot sau 
nimic”); de multe ori renunta la medicul respectiv chiar fara sa-i dea 
nici o explicape. Pasionatul are a atitudine “captativa” - tinzand sa-§i 
impuna personalitatea. El este un tip particular egocentric §i narcisic. 
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Este curajos in fata actului medical §i are “curaj civic : m Vroblemele 
de concediu medical evita sa frusteze institutia la care lucreaza. Pasio- 
natii sunt expu§i la surmenaj (unii dintre ei au penoade de hiper- 
ac ivitate care altereaza cu perioade de epuizare). Pentru a-i obliga la 
“pats, .s« nacesar uaeori o deosebM insis.eatl Exista. poate o 
corelatie intre temperamentul pasionat fi unele tulburan mentale 
(schizUenie, paranoia); in schimb (spre deosebire de sentimentali) 
pasionapi prezinta mai rar afecpuni psihosomatice. 

Sanguinicii sunt cei mai putin anxio§i in fata bolii. Ei se supun 
tratamentului cu oarecare intelegere, dar a§teapta ultimu moment 
pentru a se consulta (aceasta decizie se ia, de cele mai multe on, su 
iafluenia aaturajului). Este grea sS impunem uam saaguimc 
lucrului (ceea ce se explica prin mdiferenta fata de boaia, pnn to 
hiperactiva, dar §i prin tendinta sa la avaripe). Sanguinicii sunt relativ 
sanato§i; bolile de care sufera sunt frecvent rezultatul inclmapei lor de 

^ consulta pentru tulburari precise, bine 

boli constituite, mai putin tulburari mentale sau psihosomatice. Autu- 
dinea poate fi corecta sau “indiferenta”, in sensul de a lasa pe medic 
sa supLe tot greul tratamentului. Daca sunt fideli, constanp p ascul- 
tatori, acest fapt este legat mai mult de un anumit simt al datone , 
decat de participarea afectiva la propria drama. Flegmaticu nu fac 
intoxicape alcooLa sau tabagica. Reamintim ca dintre ei se recolteaza 
cei ce fac schizofrenie de tip “raponalism morbid . 

Amorfii sunt “pasivi fata de momentul actual p relativ inde- 
pendenP fata de trecut” - La Senne). Torris a separat familia 
“amorfilor paranervop”, cu o emotivitate exprimata - dar mai curand 
aparenta decSt intensa. Amorfii corespund intrucatva limfaticilor sau 
apaticilor din vechile clasificari. Neiabdatori in fata bolu, conpiincioji 
in apUcarea prescriptiilor, fideli - ei sunt legap de obifnumta p de 
ascutore mai curand decat de incredere §i de rapune. Totodata ei sunt 
relativ inerti. Comunicativitatea lor in dialogul medic-pacien es 
redusa. Amorfii se plang adesea de obezitate p de constipape. 

Apaticii sunt deseori confundap cu flegmaticu. Simptomatologia 
cu care se prezinta este de obicei abundenta, dar expunerea ei este 
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confuz3. Atitudinea lor este un complex de indiferen{S §i de supunere. 
Persoana lor ti intereseazS destul de pu^in, iar persoana raedicului - 
deloc. Tcndintele lor conservatoare ti fac sS ia medicamentele cu 
regularitate, pSnS la obi§nuin{S sau toxicomanie. Nu cautS s5 influen- 
teze pe medic, nu abuzeazS de concedii. Suferinjele lor banale sunt 
obezitatea, constipajia §i tulburSrile psiliosomatice. Profilul patologic 
seamSnS cu cel al sentimentalilor. 


* 

A. PSunescu-Podeanu (1981), prezentand tipologia lui I.P. 
Pavlov (calchiatS, oarecum, pe cea a lui Hipocrate), considers cS - 
dacS temperamentul nu ne dS o valoare orientativS, predictivS, in 
materie de imbolnSviri viitoare, m schimb, “este de folos a cunoa§te 
tiparul psihologic al individului... (pentru) a intrevede modalitSjile lui 
de comportare in calitate de pacient: in fa|a bolii ji in faja ordonantei 
terapeutice”. Se poate conta, in boalS, pe psihicul indivizilor putemic 
echilibra^i, fie ei mobili sau inerji (adicS sanguini sau flegmatici), 
implicit pe reacliile lor psihovegetative ^i biologice, care sunt pozi- 
tive, favorabile, utile in genere; dar nu pe al indivizilor putemici dar 
dezechilibraji (colerici) §i mai ales pe al indivizilor slabi (melancolici), 
ale cSror reaciii sunt nearmonice, apatice, dezordonate. Cel echilibrat 
tare, mobil, se observS congtiincios, urmeazS con§tiincios prescrip^ia, 
dar trebuie sustinut prin comenzi repetate (avSnd tendinja de a 
abandona repede un lucru inceput). Colericul este nedisciplinat, 
“pacient incert” care se cere supraveglieat. La melancolic, ca disci- 
plinS terapeuticS trebuie “sus|inut, stimulat, revigorat”. 

Acelafi autor prezintS (dupS Schweisshamer, modificatS) o 
“clasificare” a oamenilor chiar dupS tipul lor psilioreac{ional in boalS, 
deosebind urmStoarele profiluri; aepSsHtorul, nerUbdiitorul, grijuliiil 
(hiperconjtiinciosul, meticulosul), ipobondricul §i "nornmlul” (echili- 
bratul). 


Tratat de psihologie medicaid 


“PersdnaHtaple accentuate” §i boala 

O importantS deosebitS pentru practica medicalS generald o 
poate avea cunoa§terea celor pe care K. Leonhard i-a numit 
personalMli accentuate. O scurtS explicate a concepjiei autorului este 
necesarS. Printre insu§irile “firii” omenegti K. Leonhard diferentiazS 
cele care due la simple variajii ale individualitStii de cele propriu-zis 
accentuate, cele care manifests tendinja de a aluneca spre anonnal; 
prin personalitSii anonnale in{eleg9ndu-se acei oameni care, chiar in 
lipsa unor imprejurSri exterioare nefavorabile, au dificult3j:i in adap- 
tare la cerin|ele vietii. Firefte cS personalitStile accentuate (sau preg- 
nante) au un interes major pentru clinica psihiatricS, varia(ii puternice 
- intr-un sens sau altul - intrSnd in domeniul nevrozelor, al psihopa- 
tiilor §i chiar al psihozelor. Dar ele au un interes tot atat de mare 
pentru clinicianul de orice specialitate, deoarece prezintS dificuItS(i in 
adaptarea la boalS, ridicS obstacole in interactiunea medic-pacient §i 
in calea tratamentului, favorizeazS apariiia unor stSri morbide (nu 
numai psiliosomatice, ci §i somatice). CercetSri efeciuate in clinica 
berlinezS a lui K. Leonliard (de cStre Sitte pe aduiii §i de catre Gutjahr 
la copii) au arStat cS aproximativ jumState din popu.lajie poate fi 
consideratS ca neiegind din comun, iar cealaltS jumState ca 
“accentuatS”. Insugirile care due la simple vaiiajii in cadrul “norma- 
lului” sunt cele mai numeroase din sfera aspiratii-inclinajii, din sfera 
afectiv-volitivS sau asociativ-intelectualS. Dar este greu sS se elimine 
orice incertitudine atunci cand trebuie sS deosebim trSsSturile care dau 
nagtere unei personalitSti accentuate de cele care nu produc decat 
individualitSji obignuite. 

K. Leonhard prezintS mai intai personalitStile accentuate legate 
de anumite trdsStiiri de caracter, in numSr de patru. Vom indica prin- 
cipalele implicatii medico-psihologice ale acestor tipuri (sau firi). 

1. Firea demonstrativS este caracterizatS printr-o anormalS capa¬ 
citate de refulare. Cand atinge grade mai inalte, devine fire istericS. 
Refularea nu este o simulare, degi manifestSrile la care duce seamSnS 
cu o simulare congtientS grosolanS sau se impletesc cu o simulare 
partial congtientS. Pacientul este exagerat in gesturi gi vorbe, doregte 



'48 


Andrei Athanasiu 


sa-si dea importanla §i sa se afirme; prezinta teatralism cu note de 
inautenticitate uneori u§or de depistat. se autolauda sau se auto- 
compatimeite, este patetic; plin de fantezie, uneori mmcmos lipsit de 
autocritica, obliga la rezerve fata de declaratule sale (atenlie la 
anamneza!). Refularea se poate manifesta §i in sectorul fizic. istencul 
poate avea anestezii paradoxale, poate inghiti obiecte dure, elimmand 
reflexul de voma altfel obligatoriu. Sunt bine cunoscute e§inul istenc, 
refugiul in boaia, obtinerea de avantaje cu ajutorul bolii. Firea 
demonstrativa traie§te mai mult tn prezentul imediat, la decizii pripite, 
este recalcitranta in privinta tratamentelor (de exemplu, alcoolicii 
cronici “trifeaza” in cura de dezintoxicare). Firea demonstrativa acu- 
muleaza concedii medicale, se adapteaza avantajos la slabiciunile 
celor care ii asculta (pana la comportan vecine cu escrocheria), 
inventeaza pretexte. Este predispusa la surmenaj §i la epuizare ner- 

2 Firea hiperexactd sufera, invers, de carente in capacitatea de 
refulare: nehotarare in decizie. indoiaia, oscilatii nesfarfite intre pareri, 
inhibitii si autocontrol excesiv. Este omul foarte meticulos, cu o gr# 
exagerata pentru propria persoana, cu o dezvoltare puternica a 
sentimentelor de teama. De aici se poate ajunge la ipohondrie, la 
neurastenie (cu sau fara ticuri), la nevroza obsesiva, la reactie sau 
dezvoltare anancasta. Frica de microbi este des intalnita, uneori cu 
ablutomanie (tendinta obsesiva de a se spaia), de asemenea nosofobia 
(frica de imbolnavire); iii schimb alcoolismul cronic este rarisim. 

3. Firea hiperpersevereiita are drept substrat perseverenta 
anormaia a afectului. Este concretizata in omul susceptibil (u§or de 
iignit, care se simte mereu nedreptatit), banuitor, incapatanat, ambitios 
si invinuidu-i pe ceilalti de atitudine ostiia. Desigur ca anxietatea §i 
teama coloreaza tabloul psihologic. Se intalnesc idei prevalente, chiar 
fixe obsesive, cu treceri spre psihopatia paranoida §i spre nevroza 
ipohondrica. Hiperperseverentul are idei proprii despre boaia lui, pe 
care cauta sa §i le impuna; pacientul este cateodata omul care lupta 
pentru “drepturile” sale (de exemplu, o pensie pentru o pretinsa 
invaliditate). 
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4 Firea nestapinita este dominata de catre impulsunle momen- 
tane ceea ce contrasteaza aparent cu gandirea greoaie, de o exagerata 
amanuntire, pana la pedantism. Actele impulsive pot fi violente. F^ea 
nestapanita este frecvent intMnita in copiiane, se agrav^za la puber¬ 
tate Pacientul este irascibil, explorarile §i chiar intrebanle medicului il 
indispun; pe de alta parte, ii este greu sa respecte un regim de viata on 
alimentar (nu rezista la tentatii). Un corolar este “predispozi(ia la 
obezitate §i la alcoolism cronic, ca p la acte dehcyentiale. Fu^a 
nestapanita se invecineaza cu psihopatia epileptoida; relapile 
epUepsia sunt neclare; constitu(ia corporaia este adesea atletica, cum 

se intahieste la epileptoizi. , „ » 

Alte personalita^i accentuate (in de trasatun accentuate d 

temperament, de sfera afectiva; » v„ 

5. Personalitatea bipertimM este o mmiatura a pihopatiei 
hipomaniacale. Pacientul este locvace, vesel, superficial; in vorbire, 

pare un “impra§tiat”. Adesea este alcoolic. , „ ^ 

6 Personalitatea distimica este, dimpotnva, tacuta, senoasa , 
pesimista, predispusa la depresiuni. Are corelatii evolutive (sau 51 

structurale) cu psihopatia subdepresiva. 

7 Labilii afectivi prezinta oscila{ii intre stari afective opuse, sub 
influence exterioare sau launtrice. Se invecineaza cu psihopaju 
ciclotimici. Sunt predispugi §i ei la nevroze de tip ipohondrie. Desigur 
ca labiiitatea lor “rastoama” multe succese terapeutice ini|iale. 

8 . Firea exaltata oscileaza intre entuziasm §i disperare, respec iv 

intre euforie si descurajare. La dimensiuni psihopatice, pacientul este 
un ciclotimic de tip special, un “anxios-fericit”. La dimensiuni cu- 
rente, este pacientul cu sensibilitate exaltata, excesiv de ingnjorat de 
boaia sau de senzatii anestezice banale. , 

9. Firea anxioasa are ca substrat o hiperiritabilitate a si^emului 
nervos vegetativ, este freeventa la copii, adesea dominap de fhea. La 
adulti, se manifesta printr-o grija neobi§nuita pentru propna persoana 
si p^ timiditate. Anxiogen poate fi orice detaliu al propnului corp. 
Lte bolnavul ipohondru care are nevoie de convorbm lini§titoare^ 

10. Firea emotivi, hi in^elesul pe care i-1 da K. Leonhard, s 
caracterizeaza prin reactii de mare sensibilitate (adica cu un prag 
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scSzut de declan§are) §i de profunzime m sfera sentimentelor subtile 
(de exemplu, a celor apartinSnd domeniului spiritual). Este firea 
afectatS panS la stare de dezechilibru a sSnatSjii fizice §i pSnS la 
neurastenie §i la tentative de sinucidere de suferintele, boala §i 
moartea persoanelor din anturaj, din familie. Predispus^ la depresiuni 
reactive, tr3ie§te evenimentele viejii mai intens decSt aljii gi adesea 
este doborStS de evenimente. 

Sunt de men^ionat fi considera{iile pe care le face K. Leonhard 
§i asupra firilor extravertite fi introvertite, inlelegSnd prin ace§ti 
termeni Intr-o oarecare mSsurS altceva decat in^eleg urmnfii lui 
C.G. Jung. 

11. Firea extravertitM este cea orientatS mai mult spre lumea per- 
cepliei decSt spre lumea imaginaliei. Este aderent la concret, la opinia 
colectivitSlii. Increderea ti este ca§tigata ujor (uneori prea u§or); 
dispus s3 dea informalii, extravertitul este influenlabil, sugestibil, 
tinde s3 rSspundS in acord cu felul In care i-a fost push intrebarea 
(element important tn anamnezS!). Accepts fSrS rezervS prescriptiile §i 
sfaturile. 

12. Firea introvertM, dimpotrivS, interpune Intre el §i realitate 
(intre el §i ceilalli) o atitudine proprie, idei personale. Introvertitul i§i 
trSiejte mai mult reprezentSrile decat percepjiile. Evenimentele 
exterioare au, pentru el, mai pu^inS insemnState decSt gandurile sale 
despre ele. Este rezervat, adesea izolat, preferand singurStatea (detaliu 
important in spitalizare!). 

Autorul atrage aten^ia asupra faptului cS extraversiunea §i 
introversiunea nu trebuie confundate cu capacitatea, respectiv inca- 
pacitatea de a stabili contacte; dar introversiunea apare deosebit de 
pregnant atunci cand este combinatS cu incapacitatea de a stabili 
contacte afective neraijlocite cu oamenii. 

Bineinleles cS personalitSlile accentuate se prezintS curent in 
combinalii. Pentru interesul lor medico-psihologic, menlionSm cSteva 
dintre ele. Astfel, introvertitul anancast se caracterizeazS printr-o 
meditare frSmSntatS obsesivS. Hiperperseverentul demonstrativ pre- 
zintS simulSri, ostilitate la examinSri §i reexaminSri medicale, 
cateodatS ajunge la sinistrozS. Hiperperseverentul nestSpanit, ca §i 
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istericul epileptoid, sunt generator! de acte de violentS. Hiperper¬ 
severentul hipertimic poate ft un cverulent, provocSnd litigii pe 
probleme de sSnState (acuzalii de agresiune fa^S de integritatea sa 
personals, intoxicatii §i otrSviri etc.) §i aceastS combinalie predispune 
la dezvoltare paranoicS. Lucrarea lui Leonhard nu este scrisS insS mai 
ales pentru a oferi cititorului o introducere in “mica psihiatrie”; ea 
contine numeroase exemple in care se examineazS aportul social 
cultural pozitiv al accentuSrii personalitSlii. De exemplu, combinalia 
dintre firea introvertitS §i cea demonstrativS promoveazS inclinatiile 
poetice fi artistice. Din douS psihopatii asociate poate rezulta un om 
“normal”. 



Durere, suferinia, anxietate 


Introducere 

Boala reprezinta o stare §i o situajie a persoaaei, modificatS 
subiectiv §i obiectiv. Indispozi^ia, insomnia, durerile, tulburMle func- 
lionale diverse fac ca (dintr-odata sau treptat) corpul sS dobandeasca 
pentru Eu (adica subiectiv) o mare importan^S, intr-un mod neo- 
bi§nuit. Senzajii necunoscute (sau amintind senzaiii avute altadata, in 
cursul starilor morbide) nasc intrebari, due la interpretSri, genereazS 
anumite convingeri. Incepe un proces analog celui din dragostea 
incipientS (pe care - in Dc I’amour - Stendhal 1-a numit cristalizare ). 
pe firul catorva constatari realiste se a§aza numeroase elemente 
subiective sau valorizate subiectiv; bolvanul are viziunea ingrijo- 
rStoare a urmSrilor posibile, a progresiunii bold, a consecinjelor pe 
care episodul morbid le poate avea in via|a personals, ca §i in via|a 
profesionalS etc. Obiectiv este vorba, oricum, de nevoia de a fi 
ingrijit, de scaderea prestatiilor sociale §i a veniturilor, de cheltuieli de 
tratament etc. PreocupSrile zilnice trebuie evitate, relatiile cu cola- 
boratorii §i cu prietenii vor fi mtrerupte, indeplinirea unor proiecte va 
fi amanata, unele placeri §i satisfactii vor fi interzise etc. Fiecare dintre 
elemente poate lua propor(ii de catastrofa. 

!n cele ce urmeaza ne vom ocupa de cateva dintre ele. 


Durerea 

Durerea este - in primul rand - o problema de fiziologie evolu- 
lionistS. Se considers azi cS sensibilitatea dureroasS este o achizi^ie a 
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filonenezM ItailatiS poate la imele linii evolutive, Este problematic 
S Se e™ simt durerea" la o leziune. la fracturarea sau smul- 
SS membra etc. Dupa L. v. Bertalanffy. dure^rea este o con- 
a progresului biologic. Utrlitatea ei to reac,ide adeevate a e 
mgSlu-m adaptare) eat. realm ceea ce -J— 
orice durere este oportuna. Regiumle care au cea mat mare sensi 
Ste algicS nu sunt cele mai vitale pentru organism; organele 
interne “dm” mai ales prin mijlocirea seroaselor. Nu exista paralehs 
intre suferinta fizica (durerea) provocata de o boala §i 
Durerile de masele pot fi mult mai intense 51 . i 

unele dureri din cancer. Durerea vie 

<?oci care pot periclita viata chiar atunci cand leziunea de la care p . 
Lsc’ semnalele algice este lipsitS de importanjS. "y'^dStre 

de impotente functionale reflexe sau generate de te^a de durer_ 
trZ - shnptomUportaut al bolUor. face 

interventii terapeutice necesare. Chirurgia nu s-ar fi putu dezvolt 
dacTnu “arfiLcoperit narcoza, rahianestezia, anestezia locals. S-a 
sous de aceea pe drept cuvant, cS durerea este §1 pneten §1 du§man. 

S an purtat numeroase discutii 

durerii (Sauerbruch §i Wenke, 1936X s-a negat (Hoche, 1936) sensul 
teleologic (“rostul” biologic, adaptativ) al dureru etc. 

' Dmerea cs.c, de multe ori, simptomul care “fo^eaz rf^bol^ 
sd se preiinto la medic - dar ea creeaza 51 te^ de medic. O re~ 
mandatre banalii terapeutied este "respectatea dureni pand la stabi- 
lirea cauzelor ei (adied paud la schiiarea <““euosUc>.lu,); ezptor^ 
clinied trebuie sd se cdlauzeascd dupd ezistenta zonelor 5' > ” 

dureroase. Toate manualele alrag atentia asupra existeu ei dureni 
reflexe, sau iiadiate la distautd de organul bolnav 
in oneumonie, durerea in umarul drept cu punct de plecare 
colLt, durerea relrostemald si a membruloi “Pf" ^ 
eoronariaird), asupra zouelor de hiperestezie cutauatd m ttutemlele 
viscerale etc Durerea care nu mai serve§te diagnosticului §i ghidar 
mSScului (indiferen. dacd este vorba de infarctul mtocarirc je 
O fracturS sau de o nevralgie) trebuie, in general, supnmata. Trebui 
combatutS, de asemenea, durerea care impiedicS mobUizarea necesar 
recuperarii func(ionale. 
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* 

Neurofiziologia durerii nu este un capitol incheiat. Au fost 
studiate mai ales organele senzitive cutanate, cu scopul de a se desco- 
peri corpusculi sau tenninatii specifice (ca §i m cazul senzatulor 
mecanice, termice etc). S-a bSnuit, ca o ipotezS altemativS. c8 durerea 
apare atunci cSnd excitatiile senzitivosenzonale depUfesc o anumita 
intensitate, ceea ce nu s-a putut confirma. S-a presupus cX mterme- 
diarul tore excitantul nociv (care ar genera excitatii nociceptive) §i 
aparatul care le receptioneaza ar fi substaa|e nlgogene. Se cunosc, ce 
e drept, numeroase substance de origine celulara sau tisulara care 
poseda aceasta insu|ire. Algogene se gasesc in lichidele secreta e 
(sucul gastric in contact cu peritoneul sau cu tenninatiile nervoase ale 
pielii; lichidele acide; tripsina pancreatica; kmmele plasmatice dm 
ingele extravazat in cavitatea abdominaia). Polipeptide denvate dm 
globulinele plasmatice pot provoca durerea, in conexiune cu msu§inle 
vasodilatatoare sau de stimulate a mu§chilor netezi: bradikmma ar fi 
raspunzatoare, in mare masura, de durerea regiunilor traumatizate cu 
extravazari sanguine, sau a focarelor inflamatorii. Injumle libereaza 
din celule substante care au uneori caracter algogen cum sunt hista- 
mina, serotonina (eliberata ?i din plachetele sanguine), lonii potasiu m 
exces. Serotoninei i se atribuie un rol insemnat in cefaleele de tip 
hemicranie. In geneza durerilor locale, intervin §i (sau mai ales) 
diferite prostaglandine. 

Teoriile neurofiziologice clasice deosebeau o sensibilitate proto- 
paticS, mai grosiera, de una epicriticS, avEnd capacitati de diferen- 
tiere Probabil ca rezultatele neconcludente ale cercetanlor ce au 
urmarit identificarea unor organe microscopice ale durerii se datoresc, 
in parte, unor neclaritati in tnsufi conceptul de durere. Este durerea o 

senzalie sau un sentiment? Lipps, f 

vistice proprii limbii germane, a vorbit despre Gefuhls-Empfmdung, 
Hassler crede ca unii stimuli durero^i ii traim mai curSnd ca pe un 
sentiment sau emotie, in timp ce altii ii sesizam ca pe o Se 

pare ca mecanismele nervoase periferice justifica aceasta bivalenta. Se 
poate vorbi despre o durere primary -, resimpta imediat, acut. 
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localizabiia cu ufurin^a - §i despre o durere secundard, care “implica 
personalitatea”. Durerea primara ar fi condusa de a§a-numitele fibre 
A, cu viteza de 25 m pe secuiuia, in timp ce durerea secundara, care 
apare dupa un timp de latenta, este condusa de fibrele C cu o viteza 
de numai 1,5 m pe secunda, mai greu localizata, iradiabila. Cele doua 
tipuri de fibre nervoase ar avea diferite poteniiale de acjiune. Ipoteza 
aceasta “specifista” se bazeaza §i pe faptul ca exista fibre specializate 
care raspund numai la o stiniulare intensa, dar aceasta nu inseamna 
ca ele sunt “fibre de durere” fi ca ele produc intotdeauna durere sau 
numai durere. 

O teorie alternativa propune ca substrat al durerii o anuniita 
constelaiie (Gestalt, pattern) al stimulilor, deci o interactiune intre 
grupe de fibre (Weddell, 1955; Sinclair, 1955). Ea este nesatisfil- 
catoare (spun criticii) deoarece ignoreaza complet faptul specializarii 
functionale. 

O a treia teorie incearca sh se foloseasca de ambele aceste prin- 
cipii, intr-un mod original. Este teoria controlului durerii prin “por(i” 
medulare (Gate control theory, Melzeck §i Wall). Este o teorie pe care 
am putea-o numi ciberneticS. Un sistem de control legal de substantia 
gelatinosa din mhduva ar modula impulsurile care sosesc la primele 
celule de transmisie centraia. Celulele de control (cu rol de inhibare) 
sunt stimulate de influxul venit pe fibrele groase (cu conducere 
rapida) fi inhibate de influxul venit pe calea fibrelor subtiri (cu condu¬ 
cere lenta). Echilibrul intre activita|ile fibrelor groase fi sub(iri este 
important pentru perceperea durerii, deoarece transmisia centraia 
rezulta in unna unor integrari (suma(iuni) spa|iale fi temporale ale 
impulsurilor. Distragerea patologica a fibrelor groase poate motiva 
cazuri de anestezie dureroasa, ca fi de dureri “spontane”. Dar avan- 
tajele teoriei “porlilor” consta mai ales in posibilitatea influen|arii 
sistemului de control modular postulat prin factori de control centrali 
superiori sau, cu alte cuvinte, in inlelegerea neurofiziologica a dimen- 
siunii motivaiionale a durerii. O trecere in revista a obiecjiilor acestei 
teorii lasa sa subziste totufi cateva idei de baza, printre care existenta 
unei interacliuni intre diverse aferen(e, intr-un sistem de control, chiar 
la nivelul zonei de intrare a radacinilor posterioare. tn coarnele 
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posterioare ale maduvei, putem banui o suprapunere de astfel de 
sisteme integrativ-reglatoare, la nivelul carora au loc influenje facili- 
tatoare §i inhibatoare. 

Hodologia impulselor dureroase cunoafte tractusuri spinota- 
lamice dintre care - la raamifere - se dezvolta progresiv o cale neospi- 
notalamica. Calea paleospinotalamicS informeaza §i formajia reticu- 
lara. Conducerea medulara este dubla, partial polisinaptica §i numai 
partial controlaterala. Paralel se identifica cai descendente de control, 
pomite din talamus. Talamusul este stajiunea important^ a conducerii 
durerii, ca §i a senzorialitajii in general. Este o stajiune de integrate, 
ale carei leziuni nu produc tulburari net disociate ale sensibilitS^ii. 
Excitarea electrica a unor zone talamice poate produce durere, dupS 
cum distrugerea stereotaxicS a lor, dar excitarea altor zone, poate 
suprima dureri intolerabile. De la talamus spre cortexul senzorial se 
intinde un alt neuron de legatura (de obicei al treilea). Neuronii 
senzoriali corticali poseda o funcjie complex!, interpretativa §i anali- 
tica. tn gyms frontalis superior se apreciaza calitatea penibila a dure¬ 
rii; intervenjiile la acest nivel nu suprima durerea, dar ea devine 
suportabila. Prin excita(ie electrica cortical! se pot produce dureri. 

Formajia reticulat! trimite eferen(e ascendente centripetale §i 
eferen(e descendente centrifugale. Ea poate fi responsabil! de anal- 
gezii ca §i de hiperalgezii. Eferen(e ale forma|iei reticulate sunt 
majoritatea aferenjelor din sistemul limbic. 

Acest sistem (alc!tuit din hipocamp, gyms cinguli, nucleul 
amigdalian §i alte structuri mai pu^in familiare nespecialigtilor) are re- 
la|ii de conexiune functional! cu hipotalamusul §i - prin el - cu siste- 
mele endocrin §i nervos vegetativ. §i din talamus pornesc eferenje 
spre sistemul limbic. Dar sistemul limbic (§i in special hipocampul) 
joac! un rol important in memorie, ceea ce constitute baza neuro¬ 
logic! a multor corelate §i influenje psihice ale durerii. Dac! sistemul 
neospinotalamic de proiecjie alc!tuie§te fundamentul neurologic al 
dimensiunii senzorial-discrimiaative, activarea structurilor reticulate §i 
limbice prin sistemul paramedian ascendent afecteaz! pulsiunea 
motivational! puternic! §i afectul de nepl!cere care impinge orga- 
nismul spre actiune - care produce reactiile de aversiune ji compor- 
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...e- up. .a 

ii Casey), sistemele reticulat 51 „ ^ucB de reglare 

Neocorrexul ar asigura 

Descopenrea fundamentala uinofirare si to hipotalamus (A. 

opioide (endorfine) m ^ ^ 975 ) ci a unor substante 

Goldstein, 1975; Hughes §t ^ 1975; Pert, 

similare, dar mai simple, m ^ dovedit a fi pentapeptide, 

1976). Cel putto doua dmtre en beta-lipotropin!, to timp ce 

mai precis secventede re^^duun „ 

fragmentul 6 -69 are msu§ P^ analgetice, ea 

endorfina (Goldstein §1 G.H. Peptidele sunt prezente to 

aretosusirimodificatoare dej^^^ hipotalamus, fixtodu-se 

numeroase regiuni ale creierui , .. acriunile antmoci- 

pe receptorii (Ugantii) comportamentale (depri- 

ceptive ale endorfmelor, se J . hbemtoare de hormoni 

marea reflexelor ^e verLl biochimic, ele se cuprind 

(hormon de cregtere.). Dm p „ , conceptul de neuron pepti- 
in clasa neuropeptidelor, ^ peptide cu actiuni 

dergic. Altouri de 

opuse (ca . fie la origtoea unor tulburari psiho- 

metabolismul ®(care se elibereaz! to stress, 

patologice (Guillemm). ACTH § influente asupra 

Lta cu -dorftoele) ca SI fmgmente 

“‘’T^rnni P™ “simpUHcarea- 

moleculelor de fLltaji ueuroui uoradrenergici i> 

tn fenomenul de durere sunt p k modulaton. 

serotontoergici. Endorfinele §1 impulsuri spre m!duv! prin 

Terminatii nervoase libere transmit impmsm p _ 

fibre subliri (sensibUitate pro.opat.ca) uude are loc prun 
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tare tntre neurotransmijStori, substanja P §i encefaline. O a doua 
confrantare are loc in substanja cenufie periapeductalS, alta la nivelul 
hipotalamusului. Acest filtru odatS depSgit, durerea devine “emo- 
lie-suferinjS”. Se admite cS endorfinele ar fi “moleculele stMi de 
bine”, iar substan^a P “moleculele durerii” (J. Renaud). Reglarea stSrii 
“subiective” ar depinde de intensitatea stimulilor (n-ar exista, la drept 
vorbind, receptori sau fibre pentru durere) fi cS, in realizarea efectu- 
lui, un rol insemnat il are vSrsarea peptidelor tn lichidul cefalorahidian 
(Zetler, 1978). DupS Stein fi Beluzzi (1978), endorfinele ar servi fi ca 
transmi|Stori sau modulatori pentru medierea satisfac(iei §i a recom- 
pensei - ca atare fiind implica|i fi tn memorizare. 

S-a constatat cS efectul analgetic al acupuncturii depinde de 
endorfine (Pomeranz), este blocat de naloxon (antagonist al 
opiaceelor), de hipofizectomie (la animale) §i la unele rase de foareci 
(CBXK) caracterizate printr-un deficit genetic de receptori pentru 
substan|e opiacee. 

* 

Exists aaalgii congenitale in care sunt interesa(i exclusiv 
receptorii exteroceptivi, in care este suprimatS durerea cu punct de 
plecare in piele dupS excita(ii ca: presume, intepSturi, arsuri, tSieturi 
etc. (Asemenea stimuli nu dau durere la omul normal dacS sunt 
aplica(i organelor interne.) Este pSstratS durerea provenitS prin 
dilatarea organelor cavitare (colici) sau prin ischemic. 

Analgia (sau analgezia) congenitalS lipsefte organismul de un 
important dispozitiv de alarmS fi de protecjic. Agresiunile care tre- 
buiau evitate gra(ie durerii se pot exercita liber fi due la leziuni grave 
in piele, mucoase fi schelet. Sugarul eSruia ii cresc dintii ifi mufcS 
buzele fi limba, ifi roade degetele, ifi zgSrie fa{a, nSrile, corneea; 
rSnile se infecteazS, rSmSn cicatrice sau chiar mutilSri. Mai tSrziu, 
copiii ifi provoacS accidental arsuri, traumatisme osoase pSnS la 
fracturi. Izbefte impruden(a lor extremS fi - ca tr&sSturS psihopa- 
tologicS - dorm(a de a brava, ISsSndu-se maltrata|i “eroic” de cStre alji 
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copii, aruncandu-se din copaci sau pe fereastrS etc. Imobilizarea 

racturilor este resim{ita ca o opresiune intolerabim (A. Weber). 
Comportamentul se schimba la pubertate, odata cu coiiftiinta “nece- 
sitapi” de a-fi ingriji corpul, uratenia fetei fi mutiiarile creandu-le 
complexe de inferioritate. Inteligenfa este in limite normale. Din punct 
de vedere medical, se cere, indeosebi, supravegherea starii dentitiei fi 
a comphcapilor infeejioase. 

Durerea este insS fi un comportament. La nivelul cel mai 
elementar, la animale, durerea poate fi studiata prin concomitentele 
sale: dezorganizare motrice, reaejie de fugS (plus fenomene vaso- 
motoni fi neuroendocrine). Experienta dureroasS nmand implica 
memonzarea globalS a situatiei ce a provocat durerea, fenomenul 
agresiv devenind semnificantui durerii (Bricourt), iar situatia respec- 
tiva este intampinata fi retrSitS cu o reaejie afectivS complexS Dure¬ 
rea umana reprezinta totodatS un raspuns la o situatie de efec (“bas- 
tardul rufmii resim{ita de inteligenta in faja unui stimul de care este 
nevoit sa fuga”, Pradines). De aceea. durerile elementare, durerile 
acute, durenle organice cronice due, in clinica, la comportamente 
variabde dupS vSrstS, nivel cultural, profesiune, boala, ca fi dupS 
motivatii, tendinte, educate etc. Durerea copilului mic are semni- 
ficapa unei chemari, unei solicitSti afective - fi se calmeaza de indata 
ce apelul este auzit. fneS din copilSrie durerea face parte din relatiile 
cu lumea umana, cu ceiaialt, dar fi din investipa in propriul corp a 
energiei hbidinale sau a agresivitapi (cenestopntie, ipohondrie), Se 
ajunge la distinepa in tie durerea nociceptiva eleweatard fi dure¬ 
rea -coinportamen t 

^ Durerea elementara este, in multe cazuri, “pazitoarea vietii fi a 
saiiatapi” (Foerster), “santinela protectoare” (Bergson) - dar uneori 
“un obstacol in calea viepi” (Buytendijk), un fenomen ce face mai 
penibiia fi mai complicat3 o situape irevocabiia (Leriche). Este un 
semn lUfelator. Durerea-comportament, in algiile cronice rebele, in 
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suferinjele morale §i psihogene acopera de multe ori o situatie de 
e§ec. Omul suferind este mai preocupat de durere decSt de ceea ce se 
ascunde sub ea. 

* 

Linijtirea durerii a fost din totdeauna un obiectiv al medicinii. 
Sedare dolorem - divinam opus (Hipocrate). In lupta impotriva dure¬ 
rii, medicina a folosit droguri de origine vegetald, produse chimice de 
sinteza §i - recent - metode chirurgicale. Combaterea durerilor banale, 
nespecifice (cum ar fi cefaleea) revine, In ultimele decenii, “antine- 
vralgicelor” care reprezintS medicamentele cele mai utilizate de catre 
marile mase, panS la abuz. Pentru noi este important sd notSm c^ 
durerile banale (dar nu numai ele), cedeaza, intr-un mare procent de 
cazuri, la administrarea unor substance indiferente (placebo) - ceea ce 
demonstreaza valoarea psihoterapiei m combaterea durerii fizice. 
Experienja clinic^ inscrie alte numeroase argumente in acela§i sens: 
dureri cu origine organica (lezionale) evident^, care cedeazS - tem- 
porar - la psihoterapie. Psihoterapia poate fi eficace §i in cazuri de 
dureri talamice prin procese destructive cerebrale (Kennedy, 1960). 
Este cunoscuta metoda psihoprofilaxiei durerilor de nagtere, de care 
ne vom ocupa mai departe. 

Scmiologia durerii este astazi un capitol diferen|iat al medicinii 
clinice. O analizd subtila a formelor de durere ca §i a “modalMj;ilor” 
(condi(ii de intensificare §i de atenuare etc.) se datoregte homeo- 
pajilor. 

* 

Ca o problema psihologica - durerea face parte atat din viaja 
normals, cat - mai ales (Leriche) - din via(a patologicS a organismului. 
Pradines vedea in durere consecin(a cre§terii globale a sensibilitSjii 
organismelor evoluate, in cadrul evolutiei telerecep^iei primejdiei; aja 
se explicS insu^irea sa de “avertisment barbar”. In timp ce placerea 
aparjine “simjului nevoii”, marcand indeplinirea unei funcjiuni, sSvar- 
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§irea ei, cucerirea unui obiect, succesul impulsului cStre un obiect - 
durerea semnaleaza pericolul rezultat din apari(ia unui obstacol, 
precede activitate de apMrare care va expulza (sau care va invinge) 
obstacolul. Faptul ca organeie interne (sau creierul) pot fi bolnave fSra 
sS doarS, se explica prin aceea ca, in mod natural (fSra intervenjia 
chirufgicala, de exemplu), organismul este incapabil sS elimine (sS 
“expulzeze”) cauza acelei perturbari. Din acest punct de vedere, 
credem cS s-ar putea incerca o clasificare a durerilor, dupa inten- 
lionalitate*, adicS dupS modalitatea (intuitS sau imaginatS) care le-ar 
putea suprima sau atenua. Astfel, durerea ar putea fi atenuatS prin 
indepSrtarea agentului “exterior” sau prin depSrtarea de noxS (fugS), 
prin indepartarea unei pSi^i din corp, prin protejare sau - dimpotrivS^^- 
prin dezvelire, prin imobUitate sau - dimpotrivS - prin umblet , 
printr-o anumitS pozi^ie a corpului, prin apSsare, prin caldura, prin 
strigSt***, prin “deschiderea” (k del ouvert) a zonei bolnave, prin 
expulzare (tenesme), prin contactul senzorial cu organul bolnav (s5 
pun mana, s5 vSd). InteresantS este impresia pe care o avem, uneori, 
dupS care prin intensificare durerea ar putea sS se lichideze; este oare 
o intuire a “luptei” organismului subiacentS durerii? Novalis vorbea 
de posibilitatea de a gSsi satisfactie in durere prin identificarea cu 
for|a implicata in provocarea ei. Men];ionam cS, in ileusul obsttuctiv, 
bunSoarS, tncetarea colicilor poate marca debutul fazei paralitice, de 
rSu augur. !n unelc cazuri, bolnavul are impresia ca s-ar lini§ti dacS 
s-ar preciza sediul sau Cauza - dar aici este vorba de anxietate, §i nu 
de durere; sau este convins cS durerea va ceda “prin trecerea tim- 
pului”. Suntem in domeniul reacliilor la durere, reac(ii ° 

components experienJialS, culturala §i de “filosofie a viejii . In 
schimb, un fenomen propriu-zis psihofiziologic pare sS fie “concu- 
ren^a interalgicS”, faptul ca o durere poate masca o altS durere (de 

* In mod uzual, durerile se dasifica; a) topogafic; b) dupS caracter (continu3, MgurMta 
lancinanta, de areuta, intepSturS, pulsatoate etc.); c) dupS cauzS (nevralgicS, talamicS, iradiata 

sauautditonSetc.) , , 

** Ca §i stransul dintilor, sau al punmilor - efortul muscular voluntar scade piagul 

sensibilitStii pentm durere. 

*** StrigStul este atat un apel pentm ajutor, cat §1 o descSrcare de enwgie nervoasa. 
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exemplu, o durere acuta poate oculta o durere cronica, una neagtep- 
tata poate eclipsa o durere obi§nuita). 

Admijand o relafie fntre durere |i nevoia (biologica) de expul- 
zare (a unui corp strain sau devenit strain), este greu sa adraitem teza 
dupa care na§terea normaM este nedureroasa (Velvovski). Cercetarile 
efectuate de E. Aburel (1967) au aratat ca atunci cand gravida nu 
sufera de nici o maladie, cSnd nu prezinta o patologie a contracliilor 
uterine, cSnd bazinul este suficient, iar caile genitale sunt normale ca 
dimensiuni gi ca elasticitate, durerea de naftere, “de§i incoptestabiia, 
nu este excesiv de mare”. Erica de durere §i teama de necunoscut nu 
cresc intensitatea durerii, ci adauga o stare de nelini§te §i de agita{ie. 
Poate ca aceasta concluzie este intrucfltva exagerata: durerea este o 
reacjie, sau are o componenta reacjionaia (In acest sens vorbegte 
marele procent de dureri de orice natura - pSna la 35% - suprimate 
prin placebo). S-a constatat ca eficacitatea p/acebo-ului este cu atat 
mai mare cu cSt stress-ul este mai putemic (placebo este de 10 ori mai 
eficace In suprimarea durerii patologice decat in anularea durerii 
experimentale). 

* 

Sensibilitatea algica are mari diferenle individuale; acest fapt 
conditioneaza geneza §i caracterele durerilor In boaia, ranire, inter- 
venfie chirurgicaia etc. El a fost pus m evidenta in perioada preanes- 
tezica a chirurgiei, mai ales de catre Larrey, chirurgul-§ef al armatelor 
napoleoniene in campania din Rusia (1812). Diferentele individuale 
nu (in numai de voin^a §i de caracter, ci de factori organici §i psihici 
mai profunzi; Leriche vorbea despre douleur vivante. Am menlionat 
insensibilitatea generaia congenitaia la durere (elective fa\& de 
durere): “afazie a durerii” (Boyd), “algoataraxie” (Fanconi). La adulji 
s-au descris cazuri de hipoalgoestezie, cu o toleran^a uimitoare a 
leziunilor - altfel dureroase - sau a intervenjilor operatorii. 

Mai firecventa (§i stanjenitoare) este hiperalgezia, hiperestezia 
algica, susceptibilitatea crescuta fa|a de durere, hiperalgosensibi- 
litatea, algofilia, algopatia etc. (termenii nu sunt riguros sinonimi). tn 
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acest caz, rolul factorilor congenitali pare mai mic decSt cel a 
experien|ei viejii, al exerci(iului, al caiirii sau cocolofirii etc. S-au 
propus teste de hiporeactivitate algica (abolirea reflexului faringian, 
dupa Poenaru-Caplescu; comprimarea nervului auricular pe mastoida, 
dupa Lipman gi dupa Voegeli). 

Sensibilitatea algica depinde evident de starea sistemului nervos 
vegetativ (Leriche); hipersensibilitatea acestui sistem explica cenesto- 
patiile §i difuzarea durerii, autointre(inerea prin mecanisme de cere 
vicios etc. Ea mai depinde de starea umoraia gi endocrina (hipo- sau 
hipercalcemia, spasmofilia, hipertiroidismul, disfoliculina, acidoza). 
Ea depinde de asemenea evident de corticalitate, de factorul “neuro- 
psihic” sau pur gi simplu de factorii psihici. Intervenjia psihicului se 
manifesta ca amplificare sau adaos psihic (prin frka, anxietate, obo- 
seaia etc.), ca fixate psihicS (durere de urma, reziduaia, durere - 
amintire, Leven), ca psihalgie (durere psihogena, corticogena, centro- 
gena, imaginativa, obsesiva, psihosomatica, nevrotica; cerebralgie, 
algohalucinoza etc. Oppenheim, Lhermitte, Mallet, Stenvers). De 
obicei, ea este “durere psihizata-fixata - reziduaia” (Paunescu-Po- 
deanu). 

Durerea - Tntrucat este simptom subiectiv gi reaejie psihica, are 
un caracter individual, personal - poate fi punctul de plecare al unei 
tipologii. Este ceea ce a incercat sh faca Fervers (1940). Pomind de la 
constatarea ca durerea este inseparabiia de existenla umana, autorul 
recunoagte gi aspectele sale legate de “vigilenia” gi de congtiinja 
corpului, a existenlei etc. (dolio, ergo sum). Pe de alta parte, durerea 
poate fi considerata ca o “insulta” pentru suflet, astfel incat analgezia 
sau narcoza sunt masuri de “crulare” sau de “proteejie” a psihicului. 
Fervers admite distinejia propusa de Foerster, care a descris un sistem 
perceptoric-epicritic generator de durere gi teama, ca gi un altul afectiv 
in sfera caruia gasim nelinigtea. Oricum, Fervers opune durerile super- 
ficiale care au o “tonalitate clara” (hellen Ton), rece (sunt dureri nete, 
ascujite, “trangante”), celor profunde, cu o “tonalitatea mchisa” (gi 
care sunt apasatoare, de tip arsura, imperioase, mcarcate afectiv). Pe 
de alta parte, se poate deosebi durerea “departata de eu” (ichfern) care 
vine de la membre, de cea care este “proximh eului” (ichnah), venind 
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de la cap, torace, abdomen - §i care realmente semnaleaza mai 
frecvent primejdii mortale. 

Tipologia lui Fervers este utila pentru tratament. El nu se opregte 
asupra “antitipiei” sensibil (fricos) - curajos, ci asupra unei “antitipii” 
ce se poate calca pe vechi reflexe filogenetice (la aceste reac(ii se 
ajunge printr-o “regresiune”). Mi§carea excitatS (furtuna motrice) se 
opune lini§tei imobile (reflex de moarte aparentS) - ca doua forme de 
a recep|iona primejdia §i de a incerca evitarea mor(ii (Kretschamer). 
La acestea se adauga reflexul de autotomie (ca la goparla care-§i 
abandoneaza coada). 

Tipul “tetanic” reactioneaza la durere prin agita(ie (hipermo- 
trica), revoita, fiind posibila o atitudine “dujmSnoasa” fa(a de partea 
bolnava (mai ales la schizotimi, introverji). Este un tip simpaticotonic 
§i afectiv. Persoana se intereseaza de prognostic, privejte critic 
masurile terapeutice, este mai greu de tratat; recurge la alcool, la 
nicotina, la cafea. Tensiunea afectiva-motorie se poate sublima: dure- 
rea poate da pinteni crea(iei. Kant este cel care a sens ca durerea este 
un imbold (sau spin?) al activitatii (fire simpaticotonic-motorica, 
expansivS, agresivS). (In limba gemianS, Stachel mseamna atat 
imbold, cat §i cui sau ghimpe). Tipul tetanic cu autodominare deplina 
i-a apartinut lui Mucius Scaevola, care s-a pedepsit pentru o gre§eaia 
cu consecinje politic-militare, arzandu-§i brajul. 

Tipul patic “se plange”; este hipotonic, are tendinja la colaps, 
dar ji rabdare. Este vagotonic, ciclotimic; m tipologia lui Jaensch ar ft 
un “B-integrat”. Se gandegte la moarte, dore§te linigte, cauta un “tu” 
pe care sa se sprijine, este sinton (stabilind rela(ii afective cu persoa- 
nele ce-1 mconjoara). t§i proiecteaza temerile asupra obiectelor din jur 
(lumea dobandind “fiziognomie”), Daca este autostapanit, se resem- 
neaza. Tipul patic oscileaza intre inactivitatea depresiva §i o stare de 
cavsi-be(ie euforica; are nevoie obiectiva de medicamente. 

Fervers insista asupra rolului sugestiei §i autosugestiei in Intreji- 
nerea §i in tratamentul durerii. Medicul poate sugestiona bolnavul in 
mod incon§tient §i naiv, atunci cand crede el insu§i, sincer, in mijlocul 
intrebuintat; sau poate sa-1 sugestioneze in mod conjtient §i preme- 
ditat. Bolnavul, la randul sau, poate suporta sugestia pasiv, incon- 


§tient, uneori i se ofera voluntar -, sau o sus^ine prin autosugestie. 
Deseori atitudinea sa este ambivalenta, impotrivindu-se sugestiei (cu 
ego) dar lasandu-se condus (prin id). 

Exista particularitaji marcante privind psihoterapia durerii? Ele 
se refera, indeosebi, la Aaio-ul afectiv §i memorial al durerii 
(M. Arnold). Profilaxia reaepor exagerate faja de durere se face prm 
ca/ire. 'Este interesant de menpnat ca, in secolul al XVI-lea, 
Montaigne recomanda introducerea unui anumit tip de caiire pento a 
putea rezista presiunilor prin mijlocirea torturii, pe atunci raspandita. 

In medicina corticovisceraia, s-a dat mare valoare cxperienjelor 
efectuate de Erofeeva (1912) in laboratorul lui I. P. Pavlov, care a 
elaborat la caini reflexe conditionate de inhibip a excita(iilor dure- 
roase. S-a ajuns ca, la o excitajie dureroasa putemica (curent electric, 
arsura, distrugere mecanica a pielii), cainele sa nu raspunda prin 
reac(ii de aparare §i sa nu prezinte nici modificari ale respirapi §i ale 
ritmului cardiac, caracteristice reac(iei la durere; in schimb, cSinele 
raspundea cu o reactie alimentara (de salivatie). In laboratorul lui 
K.M. Bikov, A. T. Pjonik a elaborat la om reflexe condilionate la 
exercita|,ii dureroase, §i a condilionat senza^ia durerii (sau, mai 
curand, a condipnat o v^oconstricp dureroasa). Acest autor a inai 
aratat ca senza(ia dureroasa se poate forma §i sUb influenza cuvan- 
tului, adica sub influenza celui de al doilea sistem de semnalizare, O 
durere provocata de un ac fierbinte sau conditionata la o soneric poate 
sa apara la auzirea cuvantului “fierbinte” sau “sonerie”. Sub influenza 
excitantului condi(ionat, excitap dureroasa subliminara devine 
liminara; invers - cu ajutorul reflexelor condi|ionate se poate iniatura 
(inhiba) durerea, transformand senza(ia dureroasa in senzap nedu- 
reroasa. 

* 

O alta tipologie a fost propusa de Corman §i Tissot, dupa care 
putem deosebi, in func(ie de reacple individuate la durere: 

1 . un tip hipoexcitabil, la care “leziunea depa§e§te irita(ia , ceea 
ce face ca manifestarile clinice sa fie fruste, vagi, neclare, incomplete. 




166 


167 


Andrei Athmasiu 


in§elatoare, tardive din punctui de vedere al posibilit3{ilor de inter- 
venjie; 

2. un tip hiperexcitabil, la care - din motive ugor de infeles - 
suferiniele nu sunt proporjionale cu intensitatea leziunii §i nu au o 
valoare prognostics,. 

Este evident cS cercetarea tipurilor de activitate nervoasS 
superioani poate avea importanjS nu numai in “psiho”-profiIaxia 
diirerilor de na§tere, dar §i in “psiho”-profilaxia sau psihoterapia altor 
dureri. Dar aici intalnim douS modalitSji de lucru: a) cea hipno- 
sugestivS, in care scoar^a cerebralS a pacientului estC', inhibatS; 
cuvantul care i se adreseazS are un caracter imperativ, iar rolul cel mai 
important revine “personaIitS|ii” medicului; b) cea psihoprofilacticS 
propriu-zisS, in care cuvantul este folosit intr-o formS logicS, 
rationalS, educativS; centrul de greutate trece asupra personalitS^ii 
pacientului; scoar|a sa cerebrals este activa, echilibratS, dar cu focare 
de excita^ie putemicS. Astfel spus - este nevoie de rela^ii optime intre 
procesele fundamentale de excita|ie §i de inhibijie in scoarjS, de relajii 
reciproce adecvate intre scoar^S §i centrii subcordicali. In cazul 
na§terii, A.P. Nikolaev preconizeaza crearea artificials a iinui putemic 
“focar de excitajie” cortical al cSrui “conjinut” sa fie convingerea 
despre evolujia favorabilS a na§terii etc. tnconjurat de o zonS de 
inhibijie (prin inducjie reciprocS), el devine aproape inaccesibil pentru 
impulsurile interoceptive cu caracter dureros §i, dupS legea 
dominantei, atrage impulsuri extero- §i interoceptive nedureroase §i 
“distrage” scoar];a pentru altS activitate. !n concep^ia pavlovistS, 
sugestia este “cel mai simplu §i mai tipic reflex condijionat al 
omului”, iar educajia, mstruirea, disciplinarea - sunt “giruri lungi de 
reflexe condijionate”. Este discutabil insa daca restructurarea menta- 
litSjii femeilor, dacS “asanarea” psihicului nu este §i affceva decat 
“stingerea unor reflexe condilionate vechi §i crearea unor reflexe 
condijionate noi”. Dealtfel, metoda cuprinde §i inlSturarea emojiilor 
negative, crearea unor emo^ii pozitive, ca gi procedee de analgezie 
nemedicamentoasS. 

In general, se poate spiine cS in combaterea durerii se merge de 
la nivelul chimic (narcoza) panS la cel spiritual (care implicS valori- 
zarea, “axiologia” suferin(ei), trecand prin ceea ce este neuro- 
fiziologic elementar gi prin pyschS. 
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Suferinta 

Prin suferinja se injelege, de obicei, atat durerea fizica, cat gi cea 
morals. De fapt, termenul ar trebui rezervat pentru aspectele omene§ti 
ale durerii fizice gi pentru durerea moralS. DupS cum observS 
E. Minkowski, suferinja face parte integrants din existenta umanS, o 
marcheazS, “o situeazS” in mod specific. Balzac scria cS “cei ce au 
suferit mult, au trSit mult”. Suferinta nu este un bine, dar nu este un 
“rSu” in intelesul curent al cuvSntului; a au piitea suferi este o notS 
proastS pentru om. Pomind de la suferinta, ni se relevS aspectul patic 
(nu patologic!) al existentei. Prin suferintS, omului i se pun probleme 
“existentiale”. Chiar dacS nu putem gSsi seas saferiatei, aceasta “pune 
problema sensului vietii”. Suferinta poate produce depresiune, ne 
poate coplegi; ea poate fi insS gi cSutatS, ne putem complace in ea. 
CSutarea durerii fizice in scopul unor satisfacpi (libidinale?) definegte 
masochismul (algofilia sau algolagnia pasivS). ExistS insS toate 
formele de trecere spre masochinismul psihic, cum exists forme de 
trecere intre flagelanti gi autoflagelanti. In algolagnia pasiva, joacS 
frecvent un rol insemnat existenta unui sentiment de culpabilitate care 
pretinde expiratiune. Evitarea suferintei este totugi reactia cea mai 
frecventS care cere, in ajutor, resursele medicinii. 

Suferinta este o problems a vfe/ii coa§tieate. DupS cum am men- 
tionat, combaterea ei este, in mare mSsurS, o luptS cu reprezentSrile 
despre suferintS gi despre boalS, ca gi o luptS cu teama. Congtiinta 
poate fi “umplutS” cu alte reprezentSri care sS o fixeze sau cu simtS- 
minte concurente date de activitate (muncS, studii, creape etc) sau de 
satisfacpi (senzoriale sau mai inalte). Congtiinta poate fi insS gi 
tatuaecata sau suprimatd - prin mijloace toxice (alcool, analgetice, 
soporifice, stupefiante etc.) sau psihice (hipnozS, magnetism animal). 
In capitolul referitor la emotie, am dat unele detalii cu privire la 
insemnStatea “sistemului estimativ” pentru conectarea durerii cu 
reactiile afective. 
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* 

Medicul nu poate fi indiferent la interpretarile filosofice care 
s-au dat durerii §i suferinjei - dintre care unele sunt imparta§ite - sau 
schitate spontan - de bolnavi. Descartes, “intelectualist” In acest 
domeniu, reduce durerea la cunoa§terea unei dezordini, a unui 
obstacol in calea liberului exerci^iu al activitajii noastre. Aristotel, 
Hamilton, Spencer, Grote - leaga durerea de activitate; durerea poate 
fi negativS, - rezultand din inac|iune, sau pozitiva rezultand dintr-o 
activitate excesiva; ea este nonsatisfacjia sau contrarierea unei 
tendinje. Stuart Mill observa cS activitatea genereaza suferinja atunci 
cand ea este cantitativ §i calitativ imperfecta. Am menjionat aceste 
teze pentru a semnala conexiunea intre imperfecfiune, “rSu” §i durere. 
Dartigues spunea ca daca am asculta glasul P^antului (corp 
astronomic), am auzi rumoarea suferin{ei. Existenja suferinjei in lume 
a constituit un prilej constant de medita^ie §i de argumentaiie pentru 
filosofii atei, ca §i pentru oamenii religiogi. 

In mentalitatea primitive, durerea este intamplStoare §i evitabila - 
in raport cu ac{iuni de vraja §i de contravraja. In viziunea islamica, 
este expresia unei intamplari Lnevitabile, fatale. In viziunea budista, 
durerea este necesara §i lipsita de valoare, dar poate fi Invinsa, evitata, 
depSgita. Via|a omeneasca este mai ales suferinja §i evitarea suferin- 
^elor se face pornind de la analiza cauzelor ei: individuajia, dorinja. 
Schopenhauer a “modemizat” aceasta viziune; suferin^a este rezultatul 
“voiniei”, esen/a a lumii - §i poate fi suspendata in contemplajie. In 
viziunea iudaica, suferin^a este privita ca o pedeapsa - deci este 
interpretata moral, in raport cu pacatele individuate. In alte concepjii 
hinduse, suferinia este privita ca un exercijiu spiritual, ca o antrenare 
a pocainlei pentru un pacat fundamental, esenjial dar care Jine de 
lumea aparenjelor. Cre§tinismul tinde sa considere suferinja ca pe o 
valoare; ea poate fi invinsS, dominata, o data cu progresul spiritual la 
care contribuie. Concep|iile tragico-eroice vad in suferinja o incercare 
a viitu|ii §i a curajului. Stoicii gaseau in suferinja un mijloc de 
imboga{ire, o §coala de femiitate; sufletul trebuie sa rhmana intot- 
deauna stapan peste trupul pe care-1 insufle^e§te (“boala este un 
obstacol pentru corp, dar nu pentru vointa”, spunea Epictet, sclav 


frigian, stapanului sau care ii sfaramase gamba cu un instrument de 
tortura). In poezia lui A. de Musset gasim teza dupa care durerea este 
maestrul omului-ucenic: “nimeni nu se cunoa§te atat timp cat nu a 
suferit”. V. Hugo insista asupra faptului ca durerea u§ureaza deschi- 
derea sufletului catre semenii no§tri. Ateii considerh suferin|;a ca 
lipsita de sens - in masura in care nu are utilitate biologica. In 
viziunea meliorista, progresul culturii, al civilizajiei §i al organizarii 
sociale va duce la suprimarea treptata a suferin|elor. Accept^ea 
suferinjei este un imperativ biblic. A dori sa scapi de celebrul vei 
na§te pruncii in durere” a phrut un sacrilegiu arhiepiscopului de 
Canterbury: acestea 1-a blamat pe Simson pentru ch a administrat 
cloroform reginei Victoria in timpul unei nagterii. Dar in zilele 
noastre, papa Pius al Xll-lea a declarat urmatoarele: “corectarea 
interpretarii false a senza^iilor organice §i invitajia de a le corecta; 
influenza exercitata pentru a indeparta spaima §i teaina nefundate - 
sunt valori pozitive, chrora nu avem nimic sa le reprogam, binefaceri 
pentru parturienta, pe deplin conforme cu voinia Creatorului . De 
fapt, Dumnezeul biblic 1-a adormit pe Adam cand i-a scos coasta din 
care a facut-o pe Eva. 

Dupa cum remarca Merger §i Chadeyron, doctrinele contem- 
porane insista asupra aspectelor negative ale sitoa/iei de sufedn^a. 
Durerea ne apare azi mai curand ca o putere tiranica, facand din om 
un Sclav; ea scade §i pervertegte activitatea; “dm spiritul cel mai 
luminos ea face o fiin^a... concentrata asupra rhului propriu, egoista, 
indiferenta la toji §i la toate, obsedata constant de teama reintorcerilor 
dureroase... Departe de a ne duce spre caritate, durerea dezadapteaza 
functiile fizice §i intelectuale... Ea consuma influx nervos”. Nu este 
insa o exagerare in a afirma ca “durerea este intotdeauna o 
diminua^ie”, o uzura? Autorii ingigi adauga ca “savargirea orichrei 
funcjiuni este o cheltuiaia” gi ca “dupa unprejurari gi dupa intensitate, 
consecin|ele acestui rau pot fi o binefacere sau o primejdie . 

O analiza lucida gi culta a suferin|ei ne-a dat-o scriitorul Italian 
Cesare Pavese, mare suferind. 

Oricum, evolujia mentalitapi din ultimul secol a mers de la 
sublimarea durerii la teama de suferin0 (Bericourt). 
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Neliniftea §i teama 

- urzeala a psihologiei cotidianului Tn medicina 

Abstracjie fScSncl de durere - evenimentele psihice de care au a 
{ine seama cel mai des medicii sunt anxietatea §i teama. Boala este 
resimjita de cStre omul sSnStos ca un spectra ameninlStor ori de c3te 
ori recep^ioneazS informalii verbale sau scrise despre stSri morbide (la 
unii medici, aceastS teamS dispare prin obijnuire). Teama de boalS 
este cea care il aduce pe omul aparent valid to cabinetul medical, 
pentru a i se “controla sSnStatea”; este factorul psihologie de cea mai 
mare for(3 care sus(toe campaniile profilactice de vaccinSri sau cam- 
paniile sanitare de depistare. Boala este resimjita de cStre omul bolnav 
nu numai ca o limitare a libertSjii sale actuale, ci ca o perturbare 
posibilS to realizarea speranjelor sale de viitor. Boala poate fi o 
prevestire a morjii, a rapturii afective cu mediul, a separarii fi 
todep3rtarii de o ambian|a dragS, a frastra|iilor privind plScerile sau fi 
datoriile vielii; ea este o atingere a narcisismului (ceea ce explicS 
reintMrea acestuia, manifestata prin egocentrism) (P. B. Schneider, 
1963). Pentru bolnav, prognosticul nu este o problema intelectuaia, de 
previziune ftiinlifica, ca pentru medic. Se adauga teama de medic - cu 
aspecte atat de caracteristice la copilul mic; teama de manevrele 
exploratorii sau terapeutice (sondaje, injeclii); teama de rezultatul 
analizelor de laborator; teama de intervenjiile operatorii (care nu este 
numai o teamh de durere sau de mutilare, ci fi o teamS de incidente fi 
accidente neprevSzute fi - to orice caz - o team3 de nectmoscut). 
Pu(ine sunt intervenliile terapeutice lipsite complet de orice rise fi 
bolnavul (mai ales cel cult §i lucid) intuiefte c3 boala toseamnS 
trecerea printr-o zonS periculoas3. tncrederea to medic (de multe ori 
rezultatul priceperii acestuia de a caftiga tocrederea bolnavului, dar 
adesea in primul rind oglindirea prestigiului fi renumelui acestuia) 
este cel mai bun mijloc care risipefte teama. Ne putem ajuta, evident, 
cu sedative. Uneori, trebuie tratat fondul temperamental anxiogen al 
bolnavului (tetania, hipoparatiroidismul, distonia neurovegetativS). 
Este grefit obiceiul unor medici de a eSuta sS toSbufe anxietatea 
intemeiatS a bolnavului printr-o comportare asprS, rigidM, chiar gene- 


ratoare de teroare. In hipertiroidism, unde capacitatea de a reaefiona 
prin teams fi spaimS este mult exageratS, data opera(iei nu era 
anunjata bolnavului, pentru a evita o reaejie psihovegetativa uneori 
realmente malignS. PregStirea bolnavului to ziua operajiei se face prin 
sedare fi provocarea unei stSri crepusculare (Pantopon etc.). Nu 
trebuie sS uitSm ca anxietatea redefteaptS, la mul(i bolnavi, trSsaturi 
superstilioase de care trebuie sS (inem seama, oricat de absurd ni s-ar 
pSrea. De exemplu, bolnavul care se teme s3 fie operat totr-o zi de 
mar(i sau la data de 13 ale lunii nu trebuie operat impotriva voin(ei 
sale, deoarece prin mecanisme de autosugestie el poate contribui 
psiliogen la toraut3(irea stSrii sale. 

§i medical contribuie la “fondul” de anxietate (de obicei, bine 
disimulatS) care caracterizeazS o bunS parte din practica medicalS 
cotidianS. Teama de contagiune - to cazul bolilor mfec(ioase fi epi- 
demice - este unul dintre fenomenele freevent totalnite to acest cimp. 
“Teama de bolnav” poate fi, de exemplu, fi teama psihiatrului de 
actele agresive ale psihoticilor fi ale demenlilor. Dar ea poate fi fi 
teama medicului-bSrbat de “fixarea” afectivS a unei bolnave, cu 
numeroase complica(ii ce pot decurge de aici. Medicul are de tovins 
tosS fi alte temeri fi anxiet3(i, care (in de eficacitatea actului medical: 
teama de “eroarea medicalS” tn diagnostic fi to tratament; “tracul” 
chirurgului toainte fi to timpul opera(iei; teama de a nu reufi, in 
“tocleftarea cu moartea” pe care o provoacS orice urgenjS medi- 
co-chirurgical3 etc. Se adaugS cele care (in de conftiinja respon- 
sabilitiiii sale fi de eventualitatea de a fi tras la r&spundere pentru 
neglijenje, erori, incompetence etc. 

Teama este fi un mecanism de atragere a atenCiei organelor 
politice de stat cStre problemele de s&natate public^ fi de medicin3. 
W. Gilman, analizSnd evoluCia politicii ftiincifice to S.U.A. pe o 
perioadS de 25 de ani, arataS c3 finanCarea cercetSrilor cu privire la 
antibiotice a fost impusS de necesitScile frontului (to rSzboi); ulterior, 
fondurile au fost orientate to sectoral oncologic. Dar, to 1955 fi tn 
anii urmStori, a survenit atacul de cord a lui Johnson fi apoi cel a 
prefedintelui Eisenhover; a revenit to memorie spectacolul infirmului 
F. D. Roosevelt, mort prin hemoragie cerebralS etc., “fiecare dintre 
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aceste evenimente fiind o dramatica sfidare, sau reclaraa^ie pentru cer- 
cetare...”. In zece ani, bugetele departamentului de sanatate §i ale 
institujiilor medicale au crescut de la o sum^ totala de 81 milioane de 
dolari la o sumS totals de 1 miliard . 

* 

Anxietatea este un fenomen asupra caruia merita sa ne oprim 
mai mult. ExistS treceri nesimiite (de unde confuzii descriptive 
interpretative) intre teama, fricS, spaima, anxietate, “angoasS” , 
angoasS umanS “normala” ori “existen(ialS” §i angoasS patologica sau 
morbidS; toate sunt stSri psihosomatice, dar manifestSrile somatice 
(viscerale etc.) sunt mai pronunjate m spaimS. In forma sa cea mai 
clasicS, angoasa se prezintS, clinic, intr-un mod foarte asemSnStor cu 
teama, insa fSrS sa existe o primejdie realS sau o amenin(are de peri- 
col vital (obiectiv, con§tient, actual). Explicajiile psihopatologice ale 
angoasei o fac sa urce la temeri sau spaime trSite efectiv, candva, de 
subiect, ea reapSrSnd atunci cand existS remvierea (mai ales incon- 
jtientS) a acestor stSri primordiale: (dupS psihanaligti) - teamS m fa(a 
culpabilitStii oedipiene §i angoasS de castrajie cu toate vicisitudinile gi 
simbolizSrile sale, teamS de a fi abandonat de cStre mamS sau de cStre 
substitutul ei, teamS m urma e§ecurilor sau a situajiilor de neputin(S, 
teams foarte arhaicS de distrugere corporals sau de alterare a 
personalitS(ii, teamS - ipoteticS incS - de traumatismul nagterii, teamS 
de moarte cu toate implica{iile psihologice §i filosofice pe care le 
comports, teamS de neant (sau, mai exact, de “neantificare”) - in 
perspectiva existentialists filosoficS §i medicalS ... Notiunea comunS 
este cea de amenintare (Schneider). DupS L. Bovet, angoasa este o 
“emotie rezultand din a§teptarea nesigurS §i tematoare a remnoiri 
evenimentelor ji a sentimentelor o datS traite, pe care le-am incercat 
subiectiv candva ca fiind - pe bunS dreptate sau nu - penibile. 


* Pentni compaiatie, mentionam ca bomba atomlcS §1 radanil au “costal”, fiecare, cate un 
mUiaid; aproximativ un miliard costS fiecare nou tip de rachetS §i nava spajiala. 

** In limba franccziS angoisse; in limba gennanS Angst (care inseamnS ji fric3); limba engleziS 
nu are decSt cuvSnlu! anxiety. 


intolerabile sau depS§ind puterile noastre”. DupS E. Strasky, angoasa 
este o “senzatie”, in timp ce anxietatea are o structura mai complex^ 
§i poate fi opusS, oarecum, sperantei. Littre definea angoasa ca un 
“sentiment de constrictie in regiunea epigastricS, cu dificultatea de a 
respira §i mare tristete”. Cat despre anxietate, ea ar putea fi consi- 
deratS ca un prim stadiu al angoasei, sau ca o angoasS fSrS mani- 
festSrile neurovegetative care o insotesc de obicei. 

§tim cS existentiali§tii vSd in angoasS (sau in anxietate) una 
dintre modalitStile importante ale conditiei umane; Kierkegaard o 
leagS de dobSndirea libertStii, in timp ce Hidegger vede intr-insa, o 
experientS trSitS, un Erlebnis al neantului. Totu§i, dupS H. Pieron, 
ideea de neant §i chiar conceptul de negatie nu pot fi gandite. DacS 
angoasa de moarte apare atunci cand aprofundSm ideea neantului 
viitor al propriei persoane, ea decurge din neputinta spiritului, in plinS 
dezorientare, de a gSndi un lucru care nu poate fi sesizat (apprS- 
hendS). Ca atare, angoasa normals -, legatS de moarte, neant sau 
libertate, nu apare ca o emo(ie trSitS decat dacS, voluntar, incepem sS 
gandim despre aceste probleme; ea inceteazS “la ordinele noastre 
atunci cand pSrSsim asemenea reflexii. Evident, aceastS stare este 
diferitS de cea pe care o incearca bolnavii anxiogi care nu §tiu de ce 
sunt anxio§i §i nu pot sS se debaraseze de anxietate. 

Psihanaligti freudieni au, mai curand, tendinta sS nege posibi- 
litatea unei angoase “normale”, aceasta apSrSndu-le ca un derivat 
incon§tient (mai mult sau mai pujin nevrotic) al unei angoase primare 
trSitS in timpul copilSriei sau a primei copilarii. Dar pentru V. 
Gebsattel, conflictele, refulSrile precare etc. nu fac decat sS dema§te 
anxietatea, condi(ie bazalS omeneascS. La o bunS parte dintre bolnavi, 
persists (mai mult sau mai pu(in con§tient) ideea cS boala este o 
pedeapsa - iar sentimentul culpabilitSjii intSrefte anxietatea. Freud 
distinge (1932) trei tipuri de Angst (Real-, Nearotiche-, Gewissens 
Angst) dupS cele trei raporturi de dependents pe care ego-ul le 
stabilefte: cu lumea exterioarS, cu W-ul §i cu super-ego. 

Nu trebuie sS uitSm cS existS §i un determinism somatogen al 
angoasei §i al anxietStii: angoasa bulbarS descrisa de Brissaud (§i con- 
fimiatS prin operatii neurochirurgicale), angoasa legatS de excitatia 
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regiunii temporale a creierului (J. David), din encefalite §i din unele 
tumori cerebrale. Electro§ocul determina o anxietate zisS hipo- 
talamicS. Sunt bine descrise angoasa hipertiroidianS sau hipopara- 
tiroidiana, cea coronanianS, cea a cardiacilor sau a astmaticilor. 
AceastS “fricS somatica” (Ey) afecteazS, probabil, mecanismele 
neurologice ale anxietSjii §i ale angoasei; nu putem ignora insS §i o 
components reacjionaia a persoanei biologice, “reacfia catastroficS” 
(asupra cSreia a insistat, de exemplu, K. Goldstein). Tiroxina, cortico- 
steroizii, adrenalina sunt anxiogene, ca §i unele medicamente cum 
sunt cardiazolul §i (tuberculostaticul) cicloserina. Cu privire la 
cicloserinS, se cere insS sS nu pierdem din vedere faptul cS ea se 
administreazS la cei suferinzi de o boalS fizicS indelungatS §i 
stressantS (tuberculoza). Pe de altS parte, etapa actuals a deZvoltSrii 
framacodinamiei este centratS pe producerea anxioliticeloi* §i a 
tranchilizantelor (psihofarmacologie). In unele cazuri totufi trata- 
mentul cel mai eficace al anxietSlii (poate chiar gi a celeia In ultima 
instanlS somatogenS) este psihoterapia, chiar sub forma elementarS a 
prezenfei calmante a medicului (sau a prezenlei unui medic calmaat - 
ceea ce nu este acelagi lucru). O anxietate in ultima instanld 
somatogenS (ultim in sensul analizei retrospective, adicS primordial^) 
este, de exemplu, cea dintr-o boalS endocrinS. Orice anxietate 
psihogenS este, in instants, apropiatS, somatizatd sau realizatS prin 
mecanisme somatice. Biochimia anxietSjii a incriminat catecolaminele 
§i metabolismul acidului lactic (Pitts, 1969). 

Angoasa este o emolie intolerabilS gi impotriva sa se mobili- 
zeazS forje de apSrare ale eului. Aceasta explicS raritatea relativS a 
stSrilor manifeste de angoasS (ca gi a celor depresive, dealtfel), in 
afara clinicii psihiatrice gi a nevrozelor. Interventia medicului gi a 
personalului auxiliar tinde sS ajute la restabilirea echilibrului psihic (a 
homeostaziei) - mecanismele fundamentale pretrecSndu-se in afara 
campului congtiinlei. Dar pot apSrea echivalenje gi substitu^ii ale 
angoasei, manifestate prin perturbSri ale psihismului gi ale compor- 
tamentului (Schneider). Unii bolnavi devin nelinigtili gi grijulii. DacS 
mecanismul de apSrare este regresiunea, ei devin pasivi, dependen^i, 
copilirogi, foarte sensibili la hrana gi la atenjia care li se dS, tiranici. 


Taitat de psihologie medicaid 


avSnd impresia cS totul li se cuvine. Prin proiecjie in exterior se 
ajunge la neincredere, bSnuialS; sunt oameni plini de resentiment, 
eventual dezagreabili gi agresivi. Al^ii par sS suporte via(a cu mult 
stoicism, ca gi cum orice manifestare emotivS ar risca sS devinS 
primejdioasS. Este cunoscutS gi “fuga in somn”, ca gi supraaprecierea 
mSncSrii - actul de a mSnca fiind (ca gi la sugar) anxiolitic. Aljil 
reac(ioneazS insS prin supraactivitate (motorie, intelectuala, profe- 
sionalS); supraactivitate adesea insojitS (D. M. Rioch) de o cregtere (in 
sange gi in urinS) a glicocorticoizilor. Supraactivitatea tinde sS evite 
confruntarea psihologica cu boala; este o tacticS de diversiune (ca gi 
alcoolul, ca gi unele preocupSri filosofice gi religioase inautentice). 
Aceste mecanisme de apSrare constituie riposte elementare la amenin- 
(area angoasei (care reprezintS o reac^ie la amenin(area vie|ii). Ele fac 
parte dintre atitudinile fajS de boald, reactii gi riposte mai complexe, 
de care ne ocupSm in alt capitol. Acestea tree pe nesimjite in 
aiimentarea crealiei de cStre boalS. Mai departe, asistSm uneori la 
izolarea bolii de orice context emotiv: bolnavul vorbegte despre ea 
rece, profesional, intelectualizat - exprimandu-se astfel distanparea sa 
de boala. Un pas mai departe gi ajungem la ignorarea bolii (o variants 
psihogenS de anosognozie!) gi nu este de mirare faptul cS ea se 
intampla mai ales la cazurile foarte grave*. DacS reac|ia este 
supracompensatoare, apar veselia gi optimismul, semne care pot fi 
nelinigtitoare pentru medic (in ce privegte prognosticul). Angoasa se 
mai poate disimula in spatele unei supraestimSri magice a posibili- 
tSjilor medicului gi a medicinii, care devin instante protectoare atotpu- 
ternice. Alteori pacien^ii iau o atitudine negativS gi agresivS. Agre- 
sivitatea gi autoagresivitate reprimS angoasS. Bolnavii saboteazS 
investiga|iile diagnostice gi tratamentele, sunt indisciplinali gi recal- 
citran|i. S-a mai notat gi aparijia unor simptome obsesionale, de exem¬ 
plu o adevaratS “manie” a ordinei. Pe acest fond se noteazS crize 
(poussies) anxioase (J.S. Beigler). 


* Cehov, care a fost §1 medic practician - 5 i care a murit prin tuherculoz3 pulmonarS - declara 
cu cfiteva zile inainte de moarte: “sSnStatea irai revine to diintale”. 
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Bolnavii cu nevrozS anxioasS reac|ioneaza diferit la o boalS 
fizica. Se observa reacjii de accentuare a anxieta^ii, caderea in invali¬ 
dism psihic, dar §i reacjii paradoxale: simptomatologia mentaia dis¬ 
pare ca §i cum se mobilizeaza forje de aparare pina atunci tinute in 
§ah. 

tnainte de a incheia aceste consideratii generate, este cazul sa 
observam inca o data (cu Schneider) ca “anxietatea poate fi un izvor 
de energie psihica, modeland personalitatea bolnavului intr-un mod 
care poate deveni progresiv |i structurant”. A. L. Barach (1966, 1967) 
s-a facut aparatorul “anxietatilor prometeice”, creatoare, deose- 
bindu-le de anxietatea “endemica” steriia. 

Consideratii speciale merita reactiile emotive ale copilului la 
boaia (Dalla Volta). Ele sunt de obicei reaclii de intoleranla (agitatie, 
insomnie, refuzul alimentelor, plans). In cea de-a doua copiiane 51 la 
copiii pregcolari, se pot intalni fenomene de exploatare a stMni de 
boaiS sau chiar dorinta de a fi bolnav ca o expresie a unei “nevoi de 
dependenia”. Cand copilul este lipsit de energie, se observa o stare de 

relativa inertie. 


Moartea ca problema 
a psihologiei medicale 


Geneza culturala a fricii de moarte 


In mod obifnuit, omul de pe stradh “se teme de moarte” §i gasim 
naturaia (§i explicabiia) o asemenea atitudine. In realitate, atitudinea 
faia de moarte este in mare masura cultarald (§i nu naturaia) §i depen- 
denta in mod complex de starea de sanatate fizica §i - mai ales - de 
starea de shnatate sufleteasca. 

M. Eliade a aratat, in studii de istoria religiilor, ca, la multe 
popoare, “frica de moarte” incepe prin a fi o frica de morii. In menta- 
litatea primitiva, mortul nu este complet lipsit de “viaja” (dealtfel, in 
concep(ia animista, intreg universal este insuflelit), el este capabil sa 
faca rau celor “vii” (in sensul propriu al acestui cuvant). Determi- 
nantul “concret” al acestei stari afective este, in multe cazuri, cadavrul 
- intre altele, poate, amintirea figurata in vis. Prin metamorfozare, 
aceasta stare de spirit poate fi a§ezata atSt la originea unor forme de 
cult al mor(ilor, cat §i la originea unor forme de teama de moarte. Este 
cunoscut faptul ch, pe o treapth mai evoluata a civiliza(iei, credinta in 
“via^a de apoi” poate genera in masa (ca o caracteristica culturala a 
unor popoare) o adevarata simpatie pentm moarte (exprimata poetic 
de M. Eminescu in Rugdciunea umi dac). Moartea “fericita 
(euthanasia, in sensul etimologic al acestui cuvant) poate fi 
conditionata, la aceste popoare, de semnifica(ia ei (martirul cre§tinUor) 
sau de situafia omului in momentul mor(ii (vikingii credeau ca ajung 
in Walhala, daca mor cu sabia in mana, luptand). O varianta a 
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credin^ei tn nemurirea sufletului este credinla m reincarnare 
(metempsicoza). Printre cei care au cSutat o mtemeiere (biologicS. a 
atitudinii fa{S de moarte il cit2m mai tntai pe E. Mecinikov (in Eseurile 
sale optimists), tn mod curent se vorbe§te de “instinctul de conser- 
vare”, care ne-ar obliga (prin mijloeirea reac|iilor afective) sS ne ferim 
de moarte, s5 cSut2m s-o evitMm, sS ne fie teamS de ceea ce constituie 
un rise pentru viaja. Or, in lumea animalS, nu sunt rare cazurile tn 
care sacrificiul individului tn interesul progeniturii §i al specie! repre- 
zintS regula, un moment fatal §i natural tn ciclul existenjei orga- 
nismului. tmbStranirea dueSnd fatal spre o moarte natural!! - tn specia 
umanS, este plauzibil sS admitem existenja unui “instinct” care s!!-l 
facS pe omul (foarte) bStrSn sS doreascS tmplinirea acestei fatalitSl;! tn 
ordinea lucrurilor. Mecinikov a crezut cS va putea argumenta mani- 
festarea acestui instinct la longivivi. 

S. Freud, !ntr-o anumM etapS a evolutiei gandirii sale, s-sa consi- 
derat tndreptS(it sS emitS ipoteza existenjei a douS instincte funda- 
mentale - instinctul viefii (identificabil cu libido) §i instinctul morpii 
(etichetat cu mortido), dinamizand simultan viaja psihicS dinspre 
inconjtient. Se poate vorbi §i despre Eros, tn opozijie cu Thanatos. 
Instinctul mor^ii ar fi o tendings inerentS in orice via(S organicS pentru 
a se tntoarce la o stare mai timpurie, anorganicS, a existentei. 

Geneza cultural^ a imaginii terifiante despre moarte a fost 
examinatS, tntre al(ii, de cStre I. Biberi. Iconografia mor{ii, reprezen- 
tarea sa alegoricS, exprimS variabilitatea atitudinii umane tn funejie de 
epoci, da un echivalent sensibilitSlii colective - dar ea influenJeazS, la 
randu-i, atitudinea. Este de men(ionat opozitia dintre reprezentarea 
morlii de cStre antici, vSdind un calm surSzStor gi respirSnd o 
melancolie resemnata - §i tntre simbolizSTile evului mediu, tni^Jigand 
pe zidurile manSstirilor schelete sau forme tn putrefac^ie §i descom- 
punere. Cele douS feluri de reprezentSri traduc o diferenja de atitu- 
dine: de o parte un echilibru senin §i de alta o sensibilitate turmentata 
§i instabiia. I. Biberi subliniaza ca reprezentarea raedievaia are §i o 
tematica egalitara; ea este, tn acela§i timp, o expresie a protestului 
tmpotriva inegalitajii sociale: dansurile macabre sugereaza vanitatea 
diferentelor de categorii sociale (§terse cu ufurinja prin moarte, fie ea 
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tarzie sau napraznica); freevent, schelete ale oamenilor boga(i sunt 
figurate tn vecinatatea scheletelor cer§etorilor. Obsesia mor|ii §i 
reprezentarea ei terifianta se datoreaza, pe de o parte influenjei 
crejtinismului, pe de alta parte, frecventelor epidemii care decimau 
populajia Europe!; printre aceste epidemii, un rol tnsemnat revine 
celor de ciuma. Pesta, “moartea neagra”, prin formele sale fulgera- 
toare, prin incapacitatea omului de a o stapani, prin incomprehen- 
sibilitatea §i inexorabilitatea ei, a contribuit tn mare masura la tneeta- 
(enirea ideii de moarte-blestem, lovind “din senin” §i constituind astfel 
o ameninjare continua, latenta, o teroare a chrei presiune a durat 
secole tntregi*. 

Scheletul, care la antici nu era decat un memento mori, devine 
un simbol al sensibilitatii obsedante. Dar “nelini§tea izvorata din pers- 
pectiva singuratatii omului sau a tntainirii lui individual cu moartea, 
este ocolita §i rezolvata tn dezianluirea colectiva, abrutizanta fi zgo- 
motoasa a dansului, menit sa produca uitarea”. Ronda mai reprezinta 
fi un “artificiu” de liniftire a spaimei individuate - figurand conftiin(a 
faptului ca moartea este un fenomen ce lovefte tntreaga omenire. !n 
orice caz, suntem departe de imaginea antica a somnului frate geaman 
cu moartea, rasariji deopotriva din noapte. In iconografia moderna 
continua sh razbata ideea fundamentaia a opozifiei dintre viaja fi 
moarte, tntre ele nefiind nici o punte de coraunicare, Opozilia aceasta 
poate fi privita (Kastner) pe de o parte ca un rezultat al observa(iei 
superficiale fi vulgare, pe de alta parte ca un produs al tentajiei spi- 
ritului uman de a opera cu elemente antipodice fi simetrice. 

Daca tn cultura armonica fi echilibrata a vechilor eleni se 
gasefte filosofia acceptarii destinului “implacabil”, omul modern 
cauta, dincolo de imaginea trupului lipsit de viaj-a, sensuri morjii fi 
(dezorientat de raspunsuri) ajunge sa nege sensul vie(ii. Literatura 
roniantica a secolului al XlX-lea a prezentat de multe ori moartea ca 
un obstacol suprem, dar freevent, la realizarea speranfelor individuale 
(G. Leopardi), insistand asupra'mor{ii pretimpurii, prin boaia. Poemul 


* Caractenil ariietipic §i sitnbolic al flagelului a fost bine scsi?at de A. Camus in roraanul sSu 
Ciuma. 


180 


Andrei Athanasiu 


Mortua estal lui M. Eminescu este caracteristic, P. Bourget a desens 
cu lux de amanunte progresiunea nemiloasa a unui cancer de cap de 
pancreas, pentru a opune moartea fM sens - morjii prm sacrificiu 
pentru oameni sau pentru o idee (Le sens de /a mort). Evident, re uzul 
sau acceptarea mortii - tn func|ie de sensul ei personal, social etc. -, 
este cu totul altceva decit frica de moarte ca o experienta dureroasa, 
chinuitoare, ingrozitoare. Este cu totul altceva decSt fnca de moarte ca 
frica de necunoscut sau ca frica de a trece tntr-un taram de ispa§ire (ca 
in monologul lui Hamlet din piesa lui Shakespeare). Seneca, Cicero §i 
Plato preconizau sa intampine moartea cu dragoste |i nu cu suparare. 
Dar G Barbarin observa ca moartea reprezinta un salt atat de mare in 
necunoscut, incat chiar printre cele mai aventuroase fin nu se gasesc 
persoane care sa simta nevoia de a-§i satisface, munnd, o curiozitate. 

Psihologia ciipei de moarte 

!ntr-o lucrare ampia, G. Barbarin §i-a propus sa demonstreze ca, 
in general, imaginea despre moarte ca incheiere infncofatoare a viepi 
nu corespunde realita(ii psihologice §i ca ea (ine e egen e cu ras 
pandire limitata in spatiu §i timp. “Moartea, cu majuscule, craniul cu 
orbite goale, este opera pictorului, a zugravului §i a poetului. In 
realitate, moartea nu are nici o infitifare, nici esen(a, nici perso- 
nalitate”. Ceea ce ne inspaimanta nu este, de fapt, moartea noasfra ci 
moartea celuilalt, ale carei faze se desfa§oara dramatic in faja noastra. 
Moravurile sociale au facut din cazul de moarte, un spectacol exterior 
in timp ce el ar trebui sa rarnSna un act intim. “Suferinta este prefui 
vietii. Suferim mai indelung pentru a ne insanito?! decat pentru a 
muri”. Mahatma Gandhi a opus teama de moarte a bmdusulm atHn- 
dinii arabilor si .1 atgonilor, care vSd to moarte nomai o 
printre altele. R.P. Hue a observat numero§i chmezi munnd fara a se 
iupta cu moartea”, stingandu-se ‘‘ca o lampa fara ulei . Dupa 
G. Barbarin, radacina ‘‘luptei cu moartea” se gase§te m rezisten a 
oricarei creaturi con§tiente fata de ghudul dispanpei sale - rezis enta 
determinata de mandrie, de obi§nuinta sau de spaima. M. Maeterlinck 
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a atras ink atentia asupra faptului ca spaima tine, de multe ori, de 
confuzia pe care o facem Intre boala care duce la moarte fi sfarptuJ 
i acestei boli. Un alt autor, R. W. Mac Kenna, recunoafte ca frica de 
moarte este larg raspandita printre oameni, dar este §i relativ u§or de 
I invins, ceea ce ar constitui un argument impotriva ideii ca ea ar fi 
expresia unui instinct. In adevar, frica de moarte palefte sub influenta 
I altor emotii sau chiar sub influenta unor impulsuri momentane: o 
interfereaza, de exemplu, dragostea, atatarea luptei, chemarea 
datoriei, instinctul matem. Celebrul medic german Chr. Hufeland, 
care a trait la inceputul secolului al XlX-lea, scria m Macrobiotica sa 
ca nici o teama nu genereazM mai multa nefericire decat teama de 
moarte §i ca acesta teama scurteaza durata vietii; credea insa ca 
aceasta teama poate fi invinsa, daca ne familiarizam cu ideea mortii. 
In vers, se poate vorbi despre “intoxicati” cu ideea mortii - §i acestora 
li se pot opune perspective mai luminoase. “Intoxicatii” cu ideea 
mortii au fost (dupa opinia lui Barbarin) multi scriitori cunoscuti: 
M. Barrbs, P. Loti, H. Duvernois, J. H. Rosny. Dar Inca Epitect spunea 
ca lucrul cel mai ingrozitor din moarte este ideea pe care ne-o facem 
despre ea, iar Montaigne scria ca philosopher, e’est apprendre a 
mourir. S. Butler vedea in moarte un eveniment (sau un incident?) 
care produce mai multa frica decat neplacere. Acela§i Montaigne se 
intreba daca intrarea in via^d (nagterea) nu este mai greu de suportat 
decat moartea - intrebare care pare si-ji gaseasca un raspuns afiimativ 
in lumina cercetarilor psihologice mai noi (mentionam teza despre 
“traumatismul na§terii” elaborata de O. Ranke §i de alti psihanali§ti). 

Un clinician celebru, sir William Osier, a luat note detaliate cu 
privire la 500 de morti la care a asistat. Nouazeci dintre pacienti au 
suferit de durere fizica sau de suferinta variate; 11 au aiatat teama 
(sau presimtire?), numai doi - groaza; cate unui a prezentat exaltare 
spirituaia sau remugcari amare. Pentni marea majoritate insa, “moartea 
a fost asemanatoare cu nagterea - somn gi uitare”. Comparatia mortii 
cu nagterea se intSinegte gi la William Gull. William Hunter, in ceasul 
mortii, regreta ca nu mai are forta sa descrie “cat de- ugoara gi de 
piacuta” este aceasta ultima experienta a vietii. 
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Pomind de la asemenea marturisiri, G. Barbarin a sus^inut teza 
“morjii dulci”. Dupa el, durerea §i spaima nu pot sa apara, de foarte 
multe ori, dia cauza rapidM^ii cu care se precipita dezaodamantul, 
sau - tn cazul multor boli - din cauza epuizarii nervoase ori a anes- 
teziei asfixice*. Autorul amintegte lucrarea lui A. Salivas din Bordeaux 
(1883), care a deosebit, dupa manifestarile psihologice din apropierea 
morlii, trei clase de boli: 

a) cele in care nu apare delir, in care inteligen|a ramSne adeseori 
intacta pSna in ultima clipa - §i in care moartea se produce prin cord 
sau piarnSn. Din aceasta categoric fac parte majoritatea afec|iunilor 
medicale. Uneori se remarca o stare de vioiciune premortaia, iar 
“masca” mortuara este cateodata chiar extatica (moriendum vatici- 
natio). Mul(i bolnavi mor resemna(i, unii se calmeaza (dupa o 
perioada de anxietate §i de agita(ie) §1 pot elabora proiecte pentru 
viitor. Sentimentul de biea-8tre din ultimele clipe a fost consemnat sau 
admis de Barthez, Cabanis, Darwin, §.a. Istoria pastreaza date despre 
excitajia euforica premortaia a imparatului Hadrian, a poetului 
Ronsard, a scriitorului Alfieri. Dupa Moreau de Tours §i Salivas, 
explicajia acestei stari poate fi cautata intr-o stare de excita^ie 
terminaia a centrilor nervoji (simpatici?), in timp ce Legrand de Saulle 
emite ipoteza unei alimentari energetice suplimentare a creierului; 

b) alta categoric de boli intereseaza secundar creierul; ele se pot 
inso|i de delir; 

c) in sfar§it, in bolile care afecteaza direct creierul, tulburarile de 
con§tiinta sunt constante. 

Exista, fire§te, fi situa|ii mai pu^in “convenabile”. Voivenel 
citeaza, printre bolile cu exitus dramatic, peritonitele, pancreatitele 
acute etc., dar atrage atentia asupra faptului ca drama subiectivS se 
limiteaza, de obicei, la inceputul evoluliei sindroamelor, clnd 
organismul nu este inca intoxicat fi infectat. 

G. Barbarin trece in revista, intre altele, cazuistica privind 
moartea prin febra tifoida, moartea subita, moartea “naturaia” prin 

* O importantS sene de observatii clinice asupra ultimelor clipe din viat3 a fost strSnsS de 
H. de Varigny (La mart et ie sentiment). Despre dolcezza di moiire a vorbit G. Leopardi. 
Schopenhauer admitea cS reflexul subiectiv al moitii nu poate fi decat pieiderea con§tiintei. 
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batrSne^e, moartea prin asfixia accidentaia, prin inec, prin electro- 
cutare, prin otravire cu gaz de iluminat, prin incendiu, prm ingropare 
in timpul unui cutremur, prin accidente de circula(ie, prin arme de foe, 
prin cadere din avion sau in prapastie, prin atac al fiarelor salbatice, 
prin execuj;ii capitale, prin spanzurare, prm otravire, prin epuizare, 
prin ranire mortaia in bataiii militare etc. 

H. de Varigny vede “o pozijie caftigata” in concluzia ca moar¬ 
tea nu este chiar atat de nepiacuta pe cat ne-o imaginam. Barbarin 
pledeaza pentru teza mortu analgetice fi citeaza situa|ii in care 
moartea pare sa fie inso(ita de un sentiment de fericire (intoxica(ia cu 
oxid de carbon, dupa Roubaud). In cazuri de traumatisme fizice sau 
de accidente, nu numai durerea, ci fi spaima lipsefte in momentele 
critice; durerea apare mai tSrziu. Firefte, starea de spirit a condam- 
na^ilor la moarte alcatuiefte un capitol aparte. A. Hoche a putut scrie, 
in 1919, ca pedeapsa cu moartea inseamna, de fapt, o condamnare la 
spaima de moarte - insa pe autor il intereseaza senzapiJe p emopile 
din momentul snprem. De multe ori s-a notat cM ostafii, m timpul 
atacului, nu simt patrunderea gloan(elor sau a baionetelor in corp 
(ceea ce se datoreaza, in mare parte, starii speciale de excitajie 
psihica). O excepjie la regula “moitii placute” a lui Barbarin o 
constituie unele execu|ii barbare prin tortura, de asemenea intoxicafia 
cu stricnina, tetanosul. Remarcabila este observafia ca, in cazurile de 
agonie sau de pierdere a conftiinjei care nu s-au soldat cu moartea, 
faza dureroasa, nepiacuta, greu de suportat a fost tntoarcere la viapd. 
Organismul care ^i recapata for|ele, ifi recapata in acelafi timp 
capacitatea de suferinta (H. de Varigny). S-a ridicat fi probiema daca 
reanimarea artificiald, medicaia, defi mai eficace, nu produce mai 
multe suferin(e decat revenirea spontana, prin mijloacele de aparare 
proprii ale organismului. Napoleon obifnuia sa spuna ca “medicii fi 
preolii an facut ca moartea sa fie dureroasa”, iar M. Maeterlinck scria 
ca “intreaga noastra ftiinia ne ajuta sa murim cu mai multa durere 
decat animalele, care nu ftiu nimic”. Maeterlinck (poet) critica obi- 
ceiul medicilor (interpretat de aceftia ca datorie) de a prelungi cht se 
poate mai mult agonia dureroasa a cazurilor disperate. tn practica, 
intalnim cateodata cazuri in care bolnavii incurabili reprofeaza 
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mediciior prelungirea existenjei lor. Istoria rejine, ca un caz “tipic” pe 
cel al lui La Bodtie. 

Ca argument pentru regula “mor{ii dulci”, G. Barbarin aduce 
observapile psihologice efectuate de star! analoage mor|ii, cum sunt 
anestezia generala, somnul prin narcotice, sincopa, letargia §i cata- 
lepsia, knock-out-nl §i chiar somnul cel mai banal. 

in 1963, F. Marti-lbanez a sus^inut un punct de vedere ase- 
manator. “Impotriva parerii populare, moartea de toate felurile (cu 
exceppa unor cazuri neobi§nuite sau unor accidente) nu este insopta 
de durere fizica - dimpotriva, este suportata cu seninatate §i chiar cu o 
anumita stare de bine §i de exaltare spirituals, cu o euforie premortala, 
care nu are origine religioasa sau filosofica, ci este determinatS de 
acpunea anestezica a bioxidului de carbon asupra sistemului nervos 
central ca §i de efectul substan|elor toxice”. AceastS interpretare nu 
diminueaza insS importanta atitudinii spirituals faja de viaja §i de 
moarte, ca “psihoprofilaxie” a starilor psihice nedorite din momentul 
exifus-ului. 

O pozipe deosebita o intalnim la I. Biberi. Dupa psihiatrul §i 
scriitorul roman, exista o conexiune intima intre thanatos §i spaima. 
Spaima se manifests pe niveluri p planuri diferite (umoral, organic, 
sufletesc) ca o “premonipe a mor^ii iminente gi inefabile”. Acest 
sentiment “penibil §i coplegitor” este legal cu o “tensiune de agteptare, 
care traduce perceppa suspendSrii timpului gi intuirea nemijlocitS a 
mor^ii”. I. Biberi precizeazS, in continuare, cS “intuirea mor|ii se poate 
face in douS imprejurSri: lucid gi integral, in spaimS, obnubilat gi 
destrSmat, in agonie”. A treia modalitate de cunoagtere a morjii, prin 
adeziune voluntarS la moarte (sau negapa voluntara a valorilor vitale) 
prin identificare cu planul neantului, prin indiferentism - este 
principial neadecvatS, deoarece detractarea echiiibrului organic pare a 
fi condipa sine qua non a coborarii intr-o existen{S intemporalS. 

De pe pozipile psihologiei dinamice s-a suspnut (D. Cappon, 
1959) cS persoana muribundS, neputand concepe nefim(a ca o 
apSrare a eg'o-ului ei, incearcS sS “raponalizeze” plecarea dintre cei 
vii. Firele de libido care leagS pacientul de via(S sunt desfScute, 
rSmanand, pentru un timp, doar investipa narcisisticS in corpul 
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dominat de boalS. Incapabile sS sus(inS dorin|a de a trSi, aceste fire se 
rup gi ele, astfel incat pacientul poate lua cunogtinta de prognoza 
finals c/iiar cu un sentiment de ugurare. 

De pe pozipile medicinii antropologice, se poate face dinstincpa 
intre “moarte buna”, care tnseamnS depSgirea “vechiului” - ca pre- 
misS a noului, a cregterii, a dezvoltSrii gi “moartea” negativa. Moartea 
“bunS” este acea la vie c’est la mort a lui Cl. Bernard (sau, mai 
curand, moartea “vie”, imanentS, pozitivS); este moartea cSntatS in 
versurile lui R.M. Rilke, moartea “cu sens”. Moartea cea “moartS” 
este simbolizatS prin cadavru (la cliarogne) - cadvrul simbolizand, la 
randul sSu, ceva ce este rSu, impur, interzis, corupt, descompus, 
“excreta la puterea a doua” (Schopenhauer). Tabu-ul mortii gi frica de 
mort pot fi, in parte, explicate prin aceastS interpretare. 


Atitudini fa^a de moarte 

Frica nu este singura atitudine afectivS fafS de moarte pe care o 
mtalnegte medicul la bolnavii sSi. Modul in care privim moartea - 
inJeleasS ca opozilie, ca negape, sau ca sfargit al viepi, reflects evident 
atitudinea afectivS de via(a noastrd concreta, fa(S de viaja activS a 
omenhii (in care suntem angaja(i), fa(S de via(a biologicS pe care o 
“apreciem” distan(andu-ne intelectual de dansa. Traumatismele afec- 
tive suferite in cursul viepi pot duce la o stare de indiferentism fa(S de 
viajS gi moarte, stare in care balan(a poate fi inclinatS mtr-o parte sau 
alta, cel mult prin mijlocirea unor argumenta(ii. Se vorbegte in aceste 
cazuri de tenta(ia neantului, dar gi de tentapa de a exista (Cioran). 

Lupta cu obsesia mor(ii este altceva decat lupta cu seduc^ia ei: 
M. Eminescu a exprimat in chip perfect ideea morjii calmante. In 
Uncbiul Vanea, A. P. Cehov vorbegte (pe Imia anumitor tradipi 
cregtine) de moartea ca odilind intrevSzutS gi bine meritatS. Michelet 
scria cS este “consolant sS te gandegti cS nimic din ceea ce are viaj;S, 
nu scapS legii universale a morjii”. Poetul german Th. Fontane are o 
strofa (postumS) in care spune cS “cel mai bun” lucru ni-1 oferS via(a, 
este congtiin(a cS se sfargegte cSndva. In alte cazuri, gSsim oscilatii 
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dramatice intre aderenta la via^S (se poate vorbi de o fagii In viafS) §i 
seduc|ia mortii - injeleasS ca impM^ie a Iini§tii §i a pScii. Exists o 
diferenlS esenJialS tntre a trdi pentru cM jjfi place, a Mi din 
“conformism” social, a Mi pentru ca //-e fried de moarte, gi a Mi din 
obligalie, considerSndu-ii viaja ca pe o datorie. Versurile lui 
G. Cogbuc (care constituie, totodatS, epitaful sSu) sunt semnificative: 
“O luptS-i via(a, deci te luptii/cu dragoste de ea, cu dor/...Tu-i ai pe-ai 
t3i? De na-i pe nimeni/te lup(i pe seama tuturor” Pentru Cogbuc “egti 
un nemernic/de n-ai un (el hotdrStor”. JustifieSrile obliga^iei de a trdi 
pot fi pSmantegti (de ex. datoria fajS de copii) sau transcendente 
(sinuciderea - considerate ca un mare pacat de religia catolM). 

Concepjia generalS despre lume §i viajS este, agadar, un 
determinant de prim rang al atitudinii afective fajd de via|e gi fa|S de 
moarte (sunt influence dinspre sfera spirituals spre cea sufleteascS). 
Ceie douS tipuri extreme descrise de F. Baumgarten - tipul “legat de 
viaja” (Lebensgebunden), pentru care activitatea este un mijloc pentru 
a objine satisfaejii din sfera vie^ii gi tipul “legat - de operS 
(Werkgebunden), pentru care via(a este un mijloc de realizare a unui 
(el axiologic (cu durabilitate, militate sau bucurSndu-se de respect gi 
de apreciere suprapersonalS) - au, fiecare, o atitudine particulars in 
problema morjii. Megterul Manole din balada noastrS popularS 
(Legenda ManSstirii Arge§) este un tip legat de operS. Eroii gtiinlei - 
dar gi o bunS parte din eroii istoriei politico - igi extrag capacitatea de 
sacrificiu gi atitudinea curajoasS In faja morjii dintr-o filosofie in care 
individul valoreazS mai ales prin contribujiile sale de interes 
suprapersonal. Pentru omul “legat de operS”, ducerea la bun sfSrgit a 
unei activitSli creatoare inseamnS nu numai o impScare cu viala, ci gi 
o impScare cu moartea. fn aceste cazuri, ideea mor|ii nu reprezintS 
niciodatS (sau aproape niciodata) o obsesie paralizantS, ci un stimul al 
activitSjii; memento mori mseamnS o invitajie la folosirea optimS a 
capacitStilor de muncS, a timpului disponibil (ars longa, vita brevis - 
spuneau vechii hipocratici), Pentru omul “legat de viaiS”, ducerea la 
bun sfargit a unei activitSli creatoare inseamnS deschiderea a noi 
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posibilitSti pentru savurarea vie(ii. Ideea mor(ii este gonitS prin 
aderenja (sau prin “dizolvare”) in viatS, iar memento mori inseamna o 
invitajie la culegerea atenta a clipelor (carpe diem). 

Corelalii intre tipul de mentalitate gi atitudinea fa^S de via^a gi 
faja de moarte pot porni gi de la alte analogii: de la tipologia 
Weltanscliauung-miloT elaborate de K. Jaspers sau de la acele “forme 
ale vie(ii” (Lebensformen) descrise de Spranger; acesta din urmS 
deosebea, printre alte ipostaze ale Omului, tipurile: teoretic, econo¬ 
mic, estetic, de putere, religios, social (omul tehnic este un tip 
complex!), fiecare definit prin suprema(ia unei anumite valori in 
“tabela” sa axioIogicS (o orientare dominants catre o anumita valoare 
structureaza personalitatea in mod specific). Atitudini caracteristici 
sunt exprimate in folclorul poporului roman. L. Rusu considers ca 
fiind la fel de caracteristice atitudinea ciobanului din Miorita (contem- 
plare gi resemnare invSluitS de famiecul restituirii cStre natura 
frumoasS), sacrificiul constructiv al Megterului Manole gi atitudinea 
combativS, neinfricatS, de tip haiducesc (Toma Alimo§). DacS reu- 
nirea lor in aceeagi persoanS este discutabilS, prezenja lor in acelagi 
popor ii asigura acestuia adaptarea, supravie(uirea gi creativitatea. 

Exists insS gi repercusiuni ale sferei suflete§ti spre cea spirituals. 
Accidente biografice in evoluiia psihicS, infirmitSti gi boli, traume gi 
drame psihice influenteazS (pSna la a o determina) concep^ia despre 
lume gi vlajS. CaracteristicS reacpilor romantice este “revelalia” 
sensului sau non-sensului existenjei prin fulgurajia unui incident sau 
accident personal. Pentru G. Leopardi moartea unei fete tinere este un 
argmnent suficient pentru a conchide cu via(a este “amar gi plictisealS, 
iar lumea este mocirloasS”. Pentru M. Eminescu (Mortua est) o moarte 
asemSnStoare a unei fete pe care, probabil, o iubea (degi ar fi fost 
suficient pentru “logica” expunerii - sS o admire) este un argument 
peremptoriu in favoarea ateismului gi a ideii lipsei de sens a 
fenomenelor naturale. O asemenea “revelajie”, legatS de incidente sau 
accidente personale (din domeniul suferin|ei, bolii, morjii), stS la rSdS- 
cina multor ramuri moderne ale medicinii “heterodoxe” sau “necon- 
venlionale”, cum sunt Christian Science, dar gi homeopatia sau 
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variante de naturism. Psiliologia bolnavilor incurabili se caracteri- 
zeaza, in multe cazuri, printr-o evolu|ie sau o involutie spirituals ce 
reflects reacjia personalitSlii fa{a de boalS. In toate aceste cazuri, se 
pune, totu§i, mtrebarea dacS infirmitatea sau boala determina, sau 
numai ocazioneaza o asemenea transfomiare; dacS reacjia este speci- 
fica pentru boala, stare, situa^ie (alospecifica) sau specifics pentru 
personalitate, pentru capacitatea §i profilul ei individual de ripostS 
{idiospecifica sau tipospecifica). Trebuie avutS in vedere, de ase¬ 
menea, eventualitatea m care reacjiUe, alospecificS §i tipospecificS, 
merg in acela§i sens, constituind in acest caz un cere vicios (de exem- 
plu, anxietatea condi^ionatS de evenimente poate amplifica anxietatea 
temperamentalS). ModificSriie psihologice determinate de o boalS 
amenin(Stoare pot fi (dupS cum am mai men(ionat) de tip regresiv 
(represiv), in sensul dat de cStre psilianalizS acestui termen. In unele 
cazuri regresiunea merge spre mentalitate de tip magic, mistic etc. 

O atentie particulars o meritS atitudinea fa(S de viajS §i fajS de 
moarte a unor cancero§i (sau numai a unor indivizi “predispu§i” la 
cancer). DupS Le Shan, ace§ti bolnavi sunt adesea “disperaji de a fi 
ei-in§i§i” (autorul foIose§te o expresie a lui Kierkegaard). Dincolo de 
o aparenta justificare, oarecum reu§ita, la cerin(ele viejii, explorarea 
psihologicS care merge in adancime (care nu se mul(ume§te cu 
aprecierea superficialS) descoperS lipsa unei satisfaejii reale, lipsa 
speran(ei §i a unui “sens” subiectiv dat vie(ii. De§i ace§ti bolnavi se 
tern de moarte, ei nu doresc sS trSiascS. O stare sufleteascS analoagS 
(?) a fost descrisS incS de Seneca sub eticheta libido-moriendi. Lipsa 
de credin(S in propriile capacitS(i de dezvoltare se asociazS cu 
impresia cS orice contact cu lumea este traumatizant sau dispro- 
por(ionat fa(S de rezultate. Aprecierea destinului amintegte de legenda 
lui Sisif. Propriul eu este “intolerabil”. Paradoxal, investi(ia energeticS 
§i de ini(iativS in activitatea zilnicS pot fi men|inute; Weltanschauung- 
ul bazal al pacienjilor este insS unul “mecanic”, fiind ghicit §i un 
predeterminism cenufiu, un destin implacabil (moira). 

Marele romancier gemian Th. Mann a consacrat multe pagini 
bolii §i morlii. El tinde sS adere la parerea cS, pentru destinul multor 
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oameni, abia atunci cand ei sunt “cop|i pentru moarte are loc §i 
maturalia viefii. Boala §i moartea (mai bine zis apropierea mor|ii) sunt 
“marii educatori”, insemnate cSlSuze pre(ioase cStre ceea ce este 
omenesc. Ceea ce elogiazS Th. Mann este insS via/a, dar o via(S 
autodisciplinatS, care a renunjat la rStSciri, simpatii primejdioase §i 
“farmece”; o sHnatate superioara, care restabilejte “ideea omeneascS 
in puritatea ei”. TotodatS, Th. Mann prezintS moartea “cu douS fe|e”, 
una comicS §i una tragicS, una rizibilS ji una gravS. 

O problems importantS de psihologie medicalS este aceea a 
atitudinilor §i comportamentalui celui condamnat sau a muribundului 
fa(S de ceilalli. Unele cercetSri (sau scrieri literare) pun in evidentS 
“rSutatea”, “negativismul”, tendinta de a “deteriora”; altele dimpo- 
trivS, o “cre|tere” psihicS (intui(ii valoroase asupra experience!, mari 
bucurii, importante reevaluSri ale trecutului). 

Schopenhauer susjinea cS, dacS n-ar fi existat moartea pe 
PSmant, cu greu s-ar concepe §i existenCa filosofiei. AfirmaCia este, m 
multiple sensuri, de ordinul evidentei (de§i numai de ordinul evidence! 
elemeatare). Omul este - se spune - singura fiintS care §tie cS este 
muritoare, moartea este trecutS printre certitudinile necondilioaate ale 
viejii. AceastS certitudine a fost exploatatS panS la refuz de cStre 
filosofia existenCialS (Kierkegaard, Heidegger, J. P. Sartre). O exa- 
minare a eseurilor sau numai a discuCiilor ocazionale pe aceastS temS 
ne arata insS superficialitati §i confuzii inadmisibile. Pentru cS ele se 
cer evitate de cStre medicul practician, considerSm utilS transcrierea 
unei sistematizSri “didactice” a atitudinilor fa^S de moarte. Se 
confundS prea ades perspectiva “de principiu” a morCii (to^i oamenii 
sunt muritori), cu ameninfarea morfii (de exemplu, printr-o boalS 
gravS), cu iminen(a morCii (intr-o urgentS medico-chirurgicalS sau in 
evolujia imposibil de stSpanit a unei maladii), cu frica de moarte — 
privitS ca o trecere inspre un “dincolo” (ce poate fi neant). Nuvela lui 
Lev Tolstoi, Moartea lui Hid, este citatS ca fiind ilustrativS pentru 
con§tientizarea, prin boalS, a situaCiei existenCiale a celui muritor (V. 
Gusic, 1980). Se confundS, de asemenea, incurabilitatea cu suferinCa; 
sau frica de moarte cu dragostea de viajS, ori iubirea de moarte cu 
frica de viajS - ca in unele aforisme ale lui Schopenhauer. Destinul 
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inexorabil al Omului, ca fimfS muritoare, este identificat to mod 
nepemiis cu incapacitatea medicinii terapeutice (“naturalul” este 
interpretat ca “e§ec tehnic”). 

“Omul to fa^a mor^ii constituie, to esen|a, nu numai o problems 
de tanatologie (moarte umanS ca obiect de gtiintS, M. Kembach), cSt, 
mai ales, o problems de antitanatologie, o cercetare a reacjiilor §i 
ripostelor, practice, teoretice, psihologice, mitologice, culturale etc. 

Deosebim; 

A) Mijioace tanatoprive: 

a) combaterea “realitS|ii” raorjii prin mijioace active: optimi- 
zarea vie|ii individuale gi colective (eubioza); medicina tosSgi (ca 
practicS gi ca §tiintS); evitarea morjii accidentale; prelungirea viejii 
(macrobiotica); profilaxia noxelor toxice; lupta toipotriva rSzboiului 
etc.; 

b) compensarea pierderilor aduse de moarte: demograficS 
(procrea^ia) gi to relatiile umane (rezerve de prieteni, de cadre profe- 
sionale, de solda^i etc.); 

c) asigurarea conservSrii, perenitS(ii, valorificSrii (mScar) 
par(iale a viejii pieritoare: o via|S biologicS (to progenittoS), viajS 
socials (civiliza|ie gi culturS: modalitate de nemurire pito creajie, 
memorie, inscripfii, documente, legende, monumeilte funerare etc.). 

B) Mijioace pasive: 

a) “buna folostotS” a mor|ii (sacrificiul, tolocuirea vechiului cu 
noul, restituire spre ciclul materiei, pedeapsa, rSzbunarea, eutanasia, 
“experimentul” util etc.); 

b) “buna foIosinjS” a ideii despre moarte (eventual gi exacer- 
barea controlatS a congtiin|ei fatalitSfii morjii), to scop juridic, moral, 
religios, filosofic, artistic, social-politic, medical (teama de moarte 
obligS la togrijirea sSnStSjii); 

c) conviejuirea cu ideea de moaite: metode de cenzurS (evitarea 
gandurilor despre moarte), metode de mascare, de “fard” gi de oma- 
mentare (de exemplu, analogarea mor(ii cu somnul), metode de 
obignuire (ca to epidemii, to catastrofe naturale, to rSzboi, to medicina 
de urgen|S), metode de “vaccinare pstoicS” (de exemplu, pregStirea la 
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traumatismul pierderii unei fiin(e dragi prin familiarizarea cu moartea 
altora); 

d) mijioace chimice (psihotrope; somnifere, calmante psihanes- 
tezice, evaziune toxicomanS - banala be(ie); 

e) mijioace psihologice: de diversiune, de abrecajie gi catarsis, 
de consolare, de compensare, de antieclipsare (to eclipsa solarS, un 
corp ceresc insignifiant, Luna, ne impiedicS sS vedem Soarele!); 
logoterapia lui V. Frank! |integte refacerea sensului viejii la cel 
obsedat, desperat, sau todoliat); mijioace patologice (aliena|ia 
mintalS!), psihosociologice (normarea doliului, Freud); 

f) mijioace culturale: religia (nemurirea, retocarnarea, pan- 
teismul, retovierea), morala cu variante recomandabile, pozitive: a 
sacrificiului, datoriei gi obliga(iilor, a eroismului, a stoicismului, dar gi 
cu variante negative, condamnabile: a egosimului, a masochismului 
sau a perversiunii), filosofia “dezindividualizSrii” (altruism, statisti- 
cism, suprema(ia indiscutabilS a colectivitS|ii, viziunea budistS despre 
iluzia individualitS|ii, viziunea biologizantS cu supremajia speciei gi a 
liniei filetice, “devalorizarea” sistemicS a individului*), filosofia 
cotidianS comparativistS (“poate fi gi mai rSu”), deprecierea viejii, 
exaltarea morjii, viziunea eternei retotoarceri sau a unor armonii 
superioare care acoperS accidentalul (Teodiceea gi “armonia 
prestabilitS” a lui Leibnitz). Obiectivele unor astfel de filosofi (sau 
filosofSri) sunt multiple: atenuarea sentimentului mor(ii; exacerbarea 
sentimentului vie^ii pSnS la camuflarea sentimentului mor{ii; atenuarea 
contrastului dintre via(S gi moarte prin atenuarea sentimentului viejii. 

Sinuciderea 

Problema atitudiaii fa^S de proprial eu devine o problems de 
“viajS gi de moarte” to multe sectoare care intereseazS pe medic. Ea 
intervine to etiologie, patogenie, vindecare, este o premisS a atitudinii 
fa|S de medic gi fa(S de ac|iunea terapeuticS etc. Aspectul cel mai 
dramatic este cel relevat to simicidere. Analiza suicidului este extrem 


* Ca In Moartea lui Fulgec, de G. Cojbuc: “Din codm rupi o lamurea/ce-i pasa ccxirului de 
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de instructiva pentru mtreaga problema discutata in capitolul prezent. 
(Pentru A. Camus, problema sinuciderii este extrem de reprezentativS 
pentru un grup intreg de probleme existenjiale ale antropologiei 
filosofice). 

Sinuciderea este un act cu semnificaiie variata §i multiplS. 
Tocmai de aceea, scriitorul Anton Holban a considerat-o diept o 
rnoarte care nu do vedette niinic (acesta este titlul unui roman al sSu). 

Termenul apare in 1737 (Desfontaines). Baldwin o define§te 
drept o “crima inteniionala asupra propriei persoane” (dar intentia este 
greu de demonstrat intotdeauna). In aceasta definilie se strecoara, 
precum se vede, o judecata de valoare sau §i o apreciere juridicS 
(“crimS”). Mentalitatea actuals, mai toleranta (§i deci mai omeneasca), 
judecS actul sinuciderii mai pu^in jiiridic, mai pujin religios (ca pe un 
“pScat”); cautS sa-1 explice sociologic §i sS-1 eticheteze psihologic §i 
psihiatric. Este dincolo de orice mdoiala ca frecvenla sinuciderilor 
este influenjata de factori social-economici (E. Durkheim), dar proble- 
matica sinuciderii are numeroase aspecte biologice, psihologice §i 
spirituale. Consideram ca este exagerata afirmajia lui Perr, dupS care 
sinuciderea este o “boala mentala cu efecte duse la limitS . 

Exists dezechilibre caracteriale care favorizeazS tentativa. 
Impulsivul va avea motive futile, va surprinde prin bruschejea actului. 
La paranoid vom gasi o hipersensibilitate morbidS. Irascibilul, per- 
versul, hiperemotivul, anxiosul - reprezinta alte categorii de predis- 
pu§i, fiecare predispozi{ie avSndu-§i “mecanismele” sale. Un lot 
masiv este furnizat de cStre intarziatii afectivi (prin atitudine “capta- 
tiva”, prin mare sugestibilitate, prin tendin(a la imitare, in urma for(Srii 
atenjiei §i niilei etc.). ExistS un coeficient personal in ceea ce prive§te 
gradul de premeditare, alegerea “momentului” §i a modalitSjii de 
executie (L. Szondi a insistat asupra ultimului aspect in a sa “analizS a 
destinului” - Schicksalsanalyse). 

Mijlocul folosit nu este totdeauna “mijlocul la indemanS”. El 
este ales §i in raport cu semnificalia simbolicS a mijlocului, cu valoa- 
rea sa de traumatizare asupra “eului” (unii prefera mijloace blSnde, 
nedureroase; al^ii, dimpotrivS, vor sS provoace propriului trup §i suflet 
un maximum de agresiune). Sinuciderea prin spanzurare ar repre- 
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zenta, in acest sens, expresia unei tendin|e de autoumilire; condam- 
narea la moarte prin spanzurStoare este consideratS - in tradi^ia 
juridicS - o pedeapsS mai gravS decSt condamnarea la moarte prin 
impugcare, de exemplu. Faptul cS m homeopatie se disting variate 
tipuri de ganduri de sinucidere, apSrand in cadrul patogenezei diferi- 
telor remedii §i dispSrand la tratamentul adecvat - sugereazS §i o 
rSdScinS intrapsihologicS a “alegerii" modalitSjii de sinucidere. Pela- 
gro§ii se sinucid adeseori prin innecare; existS, oare, o legSturS intre 
importanja senzajiilor de arsurS in simptomatologia subiectivS a bolii 
gi aceastS macabrS “preferintS”? 

RSdScini infrapsihologice are, de multe ori, localizarea la timp a 
gestului disperat (la femei, in perioada de “tensiune premenstrualS”, 
de exemplu). InsemnStatea factorului ocazional poate fi argumentatS: 
a) in ce privegte alegerea mijloacelor, cu frecvenja sinuciderii prin 
spanzurare la bStrSni gi a aceleia prin otrSvire (cianurS etc.) la 
chimigti; b) in ce privegte frecven(a exifus-ului fa(S de tentative, prin 
situa(ia intalnitS la medici (“cauze” mai numeroase? Ocazii mai 
frecvente de a gSsi mijloace? “tehnicS” mai sigurS?). In alegerea 
mijlocului gi a metodelor (a “structarii” suicidului) conteazS g| 
“modelele” culturale (pesimigti celebri, opere literare - cea mai 
cunoscutS flind Wertlier a lui Goethe, stele de cinema etc.). DacS 
afirmSm cS in recurgerea la sinucidere nu intervine numai modul de a 
privi via(a gi moartea, ci gi modul de a privi sinuciderea msSgi, m 
aceastS frazS trebuie sS se cuprindS gi constatarea cS unii oameni nu 
“inteleg” deplin gravitatea actului in diversele sale implica(ii. Copilul, 
de exemplu, nu “realizeazS” ce inseamnS sinuciderea deoarece nu 
in|felege prea bine ce inseamnS moartea (copilului gi adolescentului nu 
ii este limpede riscul anihilSrii ireversibile). 

Ne intereseazS, in primul rand, sS deosebim siauciderile de 
"simplele” tentative. Unii vorbesc despre sinceritatea gestului. foarte 
frecventS fiind tentativa-gantaj, indreptatS spre ob|inerea unei 
aprobSri, unei stSri de timorare receptivS la influence, unor avantaje 
utilitare sau decizii favorabile, prin presiunea moralS. Domini aici 
calculul congtient, nu disperarea. DupS cum sublinia incS Freud, “o 
sinucidere reugitS este, adeseori, mai curand o tentativS care s-a ratat 
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in mod nefericit”. La copii Indeosebi (|i la persoanele copilSroase), 
sinuciderea irabracd adesea aspectul unui joc necinstit fi periculos. 
NumSrul celor care comit o tentativS de sinucidere este, to Anglia, de 
opt ori mai mare decat cel al stoucigajilor; numai o mic^ parte din cei 
care tenteazS actul mor printr-o sinucidere reu§it3, ulterior, tn general, 
ei au o lungS expecta^ie de viaja, ceea ce face ca acejti “candidaji la 
sinucidere” sS reprezinte un procent non-neglijabil din populajia unei 
l&ri. 

In al doilea rand, ne intereseazS unele “tipuri bine conturate”, to 
legSturS cu situajii patologice, bine definite. D. Duchd deosebejte 
(1964) sinuciderea melancolicului, sinuciderea schizofrenicului §i cea 
a epilepticului. (In ce privegte sinuciderea epilepticului, o importanjS 
practicS pare s3 aib& nu atat sinuciderea survenitS to timpul unei crize 
sau a unei echivalen|e, cSt sinuciderea - reaclie-npost& la boali). 
StSrile depresive reaclionale la o boal3 incurabilS, la o dizgra(ie fizicS 
nu sunt, to principiu, deosebite de cele care apar to legSturS cu 
problemele sexuale, cu decep(iile sentimentale (to sensul cel mai larg 
al cuvSntului), cu conflictele familiale sau de alt3 naturS. Ceea ce se 
cere descifrat to asemenea reactii este semnificafia pentru “psihologia 
persoanei” a gestului de suicid, motivafia sa profmdd (chiar abisalS). 
Suicidul este adesea un gest de fugS din fa(a unor dificultSli aparent 
f3to solu(ie (§i to acest sens poate fi considerat ca o reacjie de 
“aparare”, lipsitS de eficacitate real3). tn situa|iile intolerabile; sinu- 
cigajul recurge cSteodatS la smuciderea-“pariu” (de exemplu, inge- 
reazS un drog to cantitate moderatS; hazardul va decide dac3 va 
supraviejui, fiind descoperit la timp, dSndui-i-se la timp togrijirile 
necesare competente etc.). “Suicidul oblativ" este tentativa de a 
rezolva situa(ia conflictuaia printr-un soi de expiajie (holocaust etc.). 
Sinuciderea este insS §i o manifestare de agresMtate, todreptat3 atSt 
impotriva mediului (rSzbunare), cSt §i impotriva propriei persoane, in 
sens autopunitiv. “Justificarea” opera(iei de autoacuzare, autocon- 
damnare fi autoagresiune poate fi gSsitS to sentimente de culpabilitate 
tntemeiate (eroare comisS, act imoral, neglijen(e cu repercusiuni etc.). 
Adeseori tosS, ele exprim3 numai un narcisism dezam&git. Propria 
fiin(3 nu este, pur §i simplu, la to31|imea afteptSrilor, deziluzio- 
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nandu-ne prin imperfec(iune psihicS sau fizicS, prin fragilitate soma- 
tica, prin incapacitatea de a face fa(a la solicitSri (sau la exigentele 
propriului ideal), prin boli dureroase sau dezgustStoare pe care le are 
de suportat. Psihanaliftii au insistat tosS mai mult asupra agresivitStii 
care se totoarce impotriva subiectului identificat cu “obiectul libi- 
dtoal” pierdut (Freud). Cu alte cuvinte, to locul urii - todreptatS 
impotriva cauzei externe a suferin(ei, sentiment interzis de cenzura 
morals (sau de o cenzurS aclionSnd to virtutea altui principiu axio- 
logic) - apare autoacuzarea. Stekel considers cS orice tentativS de 
suicid este numai o expresie mascatS a dorin(ei de homicid. 

FSrS a nega valabilitatea unor asemenea interpretSri, limitate insS 
la nnele cazuri, nu putem ignora §i alte interpretSri psihodinamice - 
cum este cea propusS de A. Adler (reacjie de apSrare sau de 
rSzbunare, supracompensdnd un sentiment de inferioritate). tn orice 
caz, se pare cS existS o tipospecificitate a reac(iilor afective to fa(a 
nereufitei sau a efecului: unii indivizi reac(ioneaz3 prin mSnie, 
tovinovStind pe ceilal(i, al|ii reactioneazS prin anxietate. DupS cum 
am mai men{ionat, pe plan psihosomatic tipul al doilea de reacj;ie este 
mai pu|in nociv mediului social, dar mai nociv sSnStS(ii proprii; el este 
cel care duce, in extremis, la sinucidere fi nu la crimS. “Cotitura” de 
la sentimentele de autoacuzare la cele de acuzare este consideratS, de 
cStre unii psihiatri (Wolpe, 1952), ca un semn favorabil de evolu(ie a 
psihonevrozelor. Se pare cS la numeroase persoane umane, senti- 
mentul de culpabilitate este extrem de ufor de defteptat. Acestora, 
boala li se poate pSrea (dacS nu neapSrat o binemeritata sancjiune, de 
origine imanentS sau transcendents, cel putin), o btoevenitS ocazie de 
a contribui la anihilarea propriei fim|e, de exemplu prin nerespectarea 
indica(iilor terapeutice sau prin tocSlcarea interdicjiilor medicale 
formale. DacS sinucigaful poate fi caracterizat drept omul care “i§i 
administreazS moartea” (il se donne la mart, spune francezul) - 
bolnavul care se neglijeazS (premeditat sau prin resorturi subcon- 
ftiente fi inconftiente) se lasd singur sS. moard. 

O parte dintre sinucideri sunt “mascate” de cStre cei care le 
comit sub aparen(a accidentelor. 
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Este interesant de amintit pozijia lui Im. Kant. Acesta s-a 
declarat un adversar implacabil al sinuciderii; a considerat ca disputa 
dintre eroism §i la§itate, legata de problema sinuciderii, nu este o 
dezbatere morale ci una de ordin psihologic. Pe de alta parte, cita e 
dintr-un cunoscut scriitor italian contemporan (Pavese) ne pot arata 
cat de multiplu interpretat este actul sinuciderii de cStre una §i aceeagi 
persoana (in spe(a, persoana autorului, care s-a smucis in cele din 
urma): “sinuciga§ii sunt uciga§i timizi. Masochism in loc de sadism , 
“stoicismul este sinuciderea”; “raspunsul este unul smgur: sinuci- 
derea”; “este nevoie de umilinta, nu de orgoliu”; “de fapt, m manle 
perioade, te-ai simtit intotdeauna tentat sS te sinucizi... Ideea smuci- 
derii era un protest al vietii. Ca nu vrei sh-ti mai mori moartea 
Sinuciderea poate fi, a§adar, eclipsa de sens, agresivitate, §antaj, act 

impulsiv, curaj, lagitate etc. .... 

In aceea§i ordine de idei, men|ionam unele marturisiri ale prac- 
ticantilor yoga de inalt nivel, din India: stapSnirea progresiva a func- 
tiunilor fiziologice este urmMta pentru a reu§i performanta unei morti 
pregStite spiritual §i autocontrolate - §i nu a unei stingeri a vietii dm 

cauze incidentale. ...» 

Este important sh retinem ca 60% dmtre smuciga§i sunt vazu{i 

de un medic cel pulin odatS in cele doua luni care preced evenimentul 
fatal, pentru simptome neprecise (depresiune cu insomnie, comportare 
modificata, glnduri negre). Sinuciga§ii sunt “des gens ties malms , 
ascunzandu-§i proiectele nefaste fa^a de medic. Psihoterapia §i 
psihofarmacologia sunt bineinteles indicate - §i se poate mcerca §i 
medicatia homeopatica, foarte bogata in remedii psihotrope. In reper- 
toriul lui Kant de gasesc 3.remedii de prim ordin, 22 remedii auxiliare 
si 43 remedii secundare, men(ionate dupa “modalitatea’ unagmata 
(innecare, spanzurare, prin cutit, prin arma de foe, prm aruncare in 
gol, prin otrava), dupa prezenta sau absen(a anxietatii, dupa motivatie 

O recomandajie extrem de utiia este aminarea sinuciderii, 
conduita care permite depa§irea unor momente entice. O reco- 
mandatie similara este evitarea tentativei in condipi de oboseala sau 
de indispozitie accidentaia. Instituirea (in unele ora§e man) a unor 
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consultalii telefonice pentru cei in impas s-a dovedit eficace, cel ispitit 
de smucidere gasind momentan un sprijin in altcineva, de§i acesta nu 
este prezent in imediata sa apropiere §i nu este cunoscut personal (sau 
tocmai de aceea). 

Aspecte legate de varsta 

Atitudinea fa(a de moarte se constituie §i se schimba in cursul 
evolutiei individuale. Problema nu este bine studiata deoarece (Mary 
Williams) moartea a ramas un subiect tabu in culturile occidentale, 
omorul, genocidul §i sinuciderea fiind singurele teme adancite (sau 
permise?). Copilul incepe prin a nu §ti despre ea, apoi - pentru ca nu o 
intelege - o neagM. In a doua etaph, moartea este asimilata cu o boala 
lunga, cu o disparilie provizorie - deci este considerata sub semnul 
reversibilitaiii. IncetuI cu incetui, survine in|elegerea procesului biolo¬ 
gic, reprezentarea bazath pe fapte sociale; ultimul element realizat 
fiind tocmai ireversibilitatea. O ancheta efectuata pe copii de 10-15 
ani (Deshaies) a aratat ca 93% dintre ei prezinta o neta repulsie (ideea 
de neant, de durere, de absenja, de pedeapsa); intr-un procent de 6% 
moarte le apare totu§i ca deziderabila, lini§titoare. 

La cealalta extremitate a vietii, cercetarile au adus date contra- 
dictoiii: intrebarile provoaca anxietate. Se pare ca educatia (nivelul 
ridicat de cultura) reduce teama de moarte. Mai dare sunt raspunsunle 
care cerceteaza pregatirile concrete (testament, grija pentru mormant 
etc.), in vederea mortii. Asemenea preocupari exista la 76% dintre 
persoanele ce au depa§it varsta de 60 de ani. Oricum, moartea ramane 
pentru tot cursul vietii o problema importanta a omului (de§i rareori li 
centreaza preocuparile), iar atitudinea batranilor depinde de structura 
lor sufleteasca, de credinte, de traditie - de modul de a o concepe 
(sora a somnului; prieten; expresie a maniei sau a justitiei divine, 
poaiia a vietii sau “tel” al vietii, in sensul odihnei in lumea anor- 
ganica), de a o raporta personal sau apersonal, ca opozitie a vietii sau 
ca fazh a ei, ca neant sau ca speranth. Moartea poate fi explicatS sau 
divinizata; de obicei, astazi, este depersonalizata, anodina §i colectiva. 
Odata cu pierderea sentimentului religios, moartea a devenit mai 
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Strains, mai pujin familiarS - dar totodatS §i mai indiferentS. Trebuie sS 
{inem seama nu numai de limitele suportabilitS^ii ideei de moarte, ci §i 
ale capacitatii de a o imagina. Pregatirea pentru moarte este o sarcinS 
a ceea ce Schulte nume§te “psihoterapie comunicativa”. 

De interes medical este nu numai atitudinea pacientului fajS de 
perspectiva propriei morfi, ci §i de atitudinea persoanelor fajS de 
moartea altora, in primul rand fajS de moartea celor apropiati. 
(G. Marcel scria: te iubesc insearana tu nu trebuie sS mod.) Mijloace 
psihoterapeutice §i psihofarmaceutice se cer folosite pentru protejarea 
rudelor, prietenilor, ambiantei. Probleme speciale se ridica referitoare 
la moartea (sau la boala mortaia) in sSnul familiei. Sentimentalismul 
umanitarism curent este inclinat sS acorde prioritate starilor suflete§ti 
ale bolnavului, care ar dori sS fie mgrijit de ai sSi; nu trebuie sS uitSm 
insa cS o boaia gravS sau penibilS traumatizeaza suflete§te (§i obo- 
sefte intens) tocmai pe cei apropiati. Se pun deci probleme de igienS 
psihica foarte complexe. Din educa|ia moralS a fiecSruia ar fi necesar 
sa facS parte atSt obi§nuirea (resemnata) cu inevitabilitatea pierderii 
unor flinte dragi, cat §i hotarSrea de a nu pretinde sacrificiul altora (de 
obicei mai tineri), in numele infmnita(ilor tale (aduse, in general, de 
vSrsta). 

Personalul medical §i asistenj[a muribunzHor 

Ceea ce se inielege sub verbul “a muri” poate fi considerat ca o 
“arie semnificativa a comportamentului uman” (M. A. Lieberman). 
Studiului interacjiunilor intre pacientii muribunzi (sau care se apropie 
de moarte) §i personalul de spital nu i s-a acordat insS o suficienta 
atenfie. B. G. Glaser §i A. L. Strauss au cercetat “tactica” optima in 
rela(iile cu pacienjii, pentru a realiza un confort cat de mare al 
acestora - in func(ie de certitudinea mortii, de modul in care survine 
moartea §i de “timpul” prezumtiv la care este a|teptata. S-au deosebit 
patru atitudini bazale: atitudinea ‘tnchisa”, cea de suspectare, cea de 
ascundere mutualS (fiecare dintre personajele dramei este con§tient de 
adevar dar i|i men^ine un “stil de interacj;iune” din care celSlalt sS nu 
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poata deduce acest fapt) §i atitudinea “deschisa”. DupS autori, 
mentinerea banuielii printr-un anurnit “ritual” in comportare, evitarea 
certitudinii - este un procedeu complex, debilitant ji dezumanizant 
pentru toate par(ile. !n majoritatea cazurilor, rezultatul este mai bun 
prin contextul “deschis” declt prin cel “inchis”. Din mai multe puncte 
de vedere, contextele “inchis” §i “suspect” au in ele elemente care 
due la e§ecul lor final. Probabil cS atitudinea nu este aceeafi in diferite 
medii sociale, culturale, religioase. !n Europa, se evita “sS se vor- 
beascS de funie in casa spanzuratului”, in timp ce in S.U.A. cunoscutii 
tind sa discute totre ei, ca despre un fapt divers, evolu(ia bolilor 
necru^atoare de care sufera (“Ce-ti mai face cancerul?”), 

Problema se pune, firefte, iiitrucatva altfel daca bolnavul este 
(inut in mediul s&u familiaL Moartea unei persoane apropiate (unui 
“tu”) nu poate fi considerata numai ca un termen final al devenidi. In 
afara de pierderea unui obiect de afectiune, a unui sprijin moral fi 
material etc., moartea acestui “tu” are o valoare emotionaia deosebita 
§i prin aceea ch ne apare ca moarte proprie. Impacarea cu soarta este 
favorizata aici de epuizarea fizich §i moral a a celor care ingrijesc 
bolnavul, iar ufurarea resim{ita prin degrevarea de la sarcinile penibile 
§i traumatizante deschide calea reseinnarii. 

Probleme oarecum particulare le ridich pregatirea parin(ilor (§i 
chiar a copilului) in cazul in care copilul este bolnav de o boaia 
incurabiia. Se pare ca atitudinea cea mai buna este pastrarea unei raze 
de speranja (exista remisiuni, terapeutica este in plin progres etc.) fi 
folosirea tuturor mijloacelor medicamentoase fi psihoterapeutice 
pentru a suprima toate simptomele penibile. CSnd moartea este 
iminenta, inevitabilul trebuie acceptat cu demnitate (eroismele “de 
ultim moment” trebuie evitate). Pentru copil este mai bine ca parinjii 
sa stea langa dSnsul pSna la exitus. Oricum, ingrijirea copilului ar 
trebui sh fie numai o parte dintr-o “ingrijire totalh” fizica fi 
emojionaia, care $3 includa fi pe membrii familiei (S. Faber). 

Intr-o ordine de idei apropiath, men|ionam ca, printr-o atitudine 
plina de tact, se poate obtine fi permisiunea pentru necropsie (sau 
acceptarea ei). Necropsia poate fi prezentata ca ultima ocazie de a 
infelege boaia celui decedat, ca o “datorie” fa(a de acesta fi nu numai 
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ca o operatic de cercetare a organelor pentru mibunata|irea trata- 
mentului alter cazuri similare, ca o “buna folosinja” a morjii ce nu a 
putut fi evitata, m folosul altora §i al omenirii. 

Eutanasia 

Moartea este, pentru multe situajii latSlnite curent in medicina, 
sfarfitul unei existence dureroase. Avem “dreptul” sS ucidem pentru a 
pune capat durerilor? Problema, totodata subiect de inalte specula^ii 
filosofice, de axiologie, problema de drept uman §i de medicina 
legaia, temS de lege moralS §i de doctrina religioasS, are “multiple 
fajete” §i face sa apara acea “legStura necesara a §tiinJelor despre care 
vorbea Diderot, acea fecunda colaborare a inteligen^elor prin care ne 
eliberSra de ingustimea vederilor prea specializate §i ne ferira de 
judecajile (prea mult) influentate de catre spiritul profesional”. 

Temienul eutanasie are trei accep(ii principale: 

a) bonne mart douce et sans souffrance (Littrd). Este sensul pe 
care i 1-a atribuit cel care a inventat termenul: Fr. Bacon, marele 
filosof englez, unul dintre mtemeietorii gandirii moderne. Acesta 
precoriiza ca fiecare arta §i §tim|a sa contribuie la a face acceptabiia 
moartea. Scriind ca “omul este incapabil sa se bucure in chip shnatos 
de via(a, dacS nu are idei senine despre moarte”, el sus|me ch o 
moarte “buna” nu poate fi ob(inuta farS aportul esen(ial al educaiiei §i 
al filosofiei. 

b) curmarea viejii “inutile” sau impovaratoare (in acest sens 
eutanasia §i-a dobandit o trista §i ingrozitoare reputa(ie, fiind chiar 
arbitrar §i dSunator conectata cu tennenul de eugenic: uciderea 
deliberata a celor infirmi, fizic sau mental; a celor indezirabili din 
punct de vedere ereditar - disgenicii - sau rasial (ca in genocidul 
efectuat de regimul lui Hitler §i de nazigti in cel de al doilea razboi 
mondial); 

c) curmarea vieju chinuite (eutanasia preferata aneubiozei) - 
singura care intereseaza direct pe medicul terapeut. 

Forgue propunea distinc(ia intre eutanasia naturala (aceea in 
care, dupd expresia lui Dastre, nevoia mor|ii apare la sfargitul vie(ii. 


tot astfel cum nevoia somnului vine la sfar§itul zilei) §i eutanasia 
artificiala (in care liniftirea minutelor supreme este ceruta substantelor 
calmante sau narcotice ori alter mijloace). Trebuie sa luam in consi- 
derare condi(iile variabile ale acestei eutanasii provocate, dupS cum 
boala insa§i o realizeaza sau dupS cum medicul preia mi{iativa §i 
execu{ia ei sau duph cum o ter|a persoanS este complice. Eutanasia 
poate fi privita, pe de o parte, ca un complement al eugenezez, na§te- 
rea anestezica, indolorS (atat pentru mamS, cat fi pentru fat), lot 
Bacon se intreba dach omul care se na§te nu sufera mai mult - m 
momentul na§terii, decat omul care moare - in momentul mor(u, o 
problema care a fost atinsa de noi 5 ! in alt paragraf. “Pentru cel care 
sufera incurabil, eutanasia este dreptul la exeat, la ie§irea dm viaja, 
indulcita §i u§urata prin mijloacele §tiintei”. (Forgue). Curmarea vietu 
chinuite se motiveaza, aici, in respectul pentru om (umanism, umam- 
tarism, omenie) - in contradictie dialectich cu respectul pentra via^a 
(“evlavia fa(a de viata” preconizath de Albert Schweitzer). Intervm 
distorsionante, compasiunea, empatia §i simpatia. In aceasta categone 
de conduite situam crima prin compasiune, “altruista” m fond (tema 
unui roman de Graham Greene) |i sinuciderea eutanasich (^n mca- 
pacitatea de a suporta orice fel de moarte sau o via^a degradata prm 
boaia, din miia data de propria persoanh). ^ 

Practica eutanasiei este mult mai veche decat cuvantul, o 
intainim la societaji vechi sau primitive. Se spune ca vechu gemani u 
ucideau pe bolnavii cronici; in Birmania, un incurabU considera ca 
este obligat sh se spanzure; duph Amundsen, eschimo§u practicau 
suicidul chnd durerile deveneau insuportabile; in unele ale 

Indiei, bolnavul ce nu se mai putea vindeca era condus de familie pe 
malul Gangelui §i - cu nasul §i gura umplute cu mai sfant - era aruncat 
in fluviu, “Dar, in general, aceasta eutanasie a popoarelor primittve 
raspundea unei ideii economice §i alimentare; ea rezulta din raritatea 
hranei §i din suprimarea necesarh a gurilor inutile: era o chestiune e 
stomac. Eutanasia modemh este de ordin sentimental: este o chestiune 
de nervi; iar indicatia dominanta este suprimarea durerii. Cu toate 
acestea, intre germanul barbar ingropind de viu pe batranul mcurabil 
§i civilizatul demier-cri, oferind celui care vrea sa fugh de o agonie 
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dureroasS... aparatui in stil modem, distribuitor automat al morjii prin 
narcozS, nu exists o diferenjS de vinSf; culpabilitatea constS in faptui 
cS o lu&m inaintea destinului, cumiand voluntar o viajS omeneascS” 
(Forgue). In vechea Marsilie (dupS relatSrile lui Valerius Maximus), 
oricine putea aduce in fa^a senatului motive temeinice care il fSceau 
s3-§i doreascS moartea putea objine dreptui de a folosi o bSuturS de 
cucutS. (Legenda spune cS autorizajia oficialS putea fi acordatS §i 
celor care se sim^eau fericiji §i care se temeau ca norocul sS nu-i 
pSrSseascS. In fond, fi moartea de bacurie - sau in culmea fericirii - 
este o eutanasie). 

In 1516, Thomas Moras publicS Utopia: din republica sa idealS 
fi imaginarS, umanistul englez dorea sS izgoneascS durcrea. Bolna- 
vilor incurabili, cu boli pestilenjiale, cu dureri continui fi inspSimln- 
tStoare, preojii fi magistra|ii le vor da sfatui de a “fugi din via^S ca 
dintr-o inchisoare” sau de “a se ISsa eliberaji de al|ii”. In Utopia, 
omului ii era interzis sS se ucidS fSrS permisiunea consiliilor (auto- 
ritSjii), dar sinuciderea la sfatui autoritSjii era consideratS ca o 
comportare virtuoasS. Nu intSmpIStor, id Jara care 1-a produs pe Th. 
Morus, fi in general in tSrile anglo-saxone, legislajia morjii anticipate 
(confomi cu certificatul de incurabilitate) a avut onoarea sS fie 
examinatS in concret fi de cStre legislatori. Prin contrast, “spiritul 
latin, de o veselie sQntS, indrSgind lumina fi acjiiuiea, iubefte viaja fi 
fi-o disputa panS in ultimul minut”. In Franja, proiectele de eutanasie 
nu au gSsit ecou. (Este de amintit fi incercarea neizbutitS a lui Nobel - 
inventatorol dinamitei - de a crea la Roma fi la Milano stabilimente de 
eutanasie, ca stabilimente filantropice). 

In schimb - ca reinvieri ale unor atavisme (?) - ele au gSsit ecou 
in Germania, unde incS in primele decenii ale secolului nostra s-a 
mers mult mai departe decSt in intenjiile lui Morus fi Bacon. Binding 
a cerat “licenja de a distrage vie|ile care sunt lipsite de valoare 
biologicS”, iar Borckhardt a sus(inut dreptui statului de a face sS 
disparS idio(ii incurabili. PreferSm sS nu insistSm asupra ororilor 
naziste. 

Eutanasia a fost, intre timp, nu numai direct obiect de discu|ii 
juridice fi de reportaje ziaristice senzajionale, ci - mai ales - temS 
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literarS: pentru povestiri de anticipaVie (H. G. Wells, Benson, Aid. 
Huxley, A. Maurois); b). pentru romane (care - dupS Forgue - 
exagerau latura sentimentalS a problemei); c). pentru teatra (care - 
dupS acelafi autor - exagera latura sa tragicS). R. Berton a vorbit, 
intr-o piesS, despre “dreptui de a ucide”, iar M. Maeterlinck - de 
necesitatea unei “mile mai indrUznefe . 

Oponen(ii la eutanasie au, mai inthi, argumente axiologice. 
Caracterul sacru al vietii umane fi limitarea indispensabilS a dreptu- 
rilor noastre asupra ei sunt principii directoare ale oricSrei activita(i 
omenefti. Este adevSrat cS “pretul vietii” fi-a pierdut valoarea 
absoluta in urma tnspaimantatoarelor distrugeri de vieti omenefti dm 
ultimele razboaie; de asemenea, el a fost zdruncinat sub influenza 
conjugata a exaltarii individualismului, a indulgentei pentru crmiele 
pasionale (cel pujin - ca fenomen literar), a siabirii ideilor religioase, a 
filosofiei orgolioase care vede in om arbitral destinului shu etc. 
Forgue ne pune in gardh impotriva acelei variante de umanitarism 
care nu tolereaza suferinta; chirurgul francez ifi exprima toata simpa- 
tia pentru “sufletele tari care lupta impotriva marilor nefericiri fi impo¬ 
triva marilor dureri”. 

Din punct de vedere medical, E. Forgue ghsefte doud obiecpi 
puternice la folosirea sistematica a “loviturii de gratie” de catre medic: 
failibilitatea diagnosticiilui §i mai ales a prognosticului; posibilitatea 
de vindecare in caziiri aparent inciirabile. Trebuie sh avem in vedere, 
firefte, progresul continuu al medicinii, care (in ultimele decenii) 
merge accelerhndu-se. Pliniu scria ca nu exista decSt trei (feluri de) 
boli in care medicina ar avea dreptui de a curma, odath cu via^a, 
suferin(ele bolnavului: calculi! vezicali, “marea durere la stomac” 
(ulcerul) fi nevralgiile trigeminale, Astazi, aceste trei boli pot fi sta- 
phnite ufor de medicina; medicina stapanefte de asemenea numeroase 
alte boli care panh acum cateva decenii erau condamnare sigurh la 
moarte, la suferin^a, la descompunere (unele cancere, meningita 
tuberculoasa, etc.). 

Dupa parerea noastra, trebuie sa facem o deosebire mtre 
prognosticul indepartat fi cel apropiat; intre sensul de desfafurare al 
procesului morbid fi posibilita^ile de a imbunataji starea prezenta. 
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Diagnosticul de boalS incurabilS nu mseamnS latreruperea imediatS a 
viejii active sau a vie^ii care aduce satisfacjii; prelmgirea viejii este o 
misiune tot atat de nobilS ca §1 vindecarea bolii - dar, de obicei, 
indepiinirea ei este practic mai dificila. O anumitS meatalitate 
scientist^ face pe unit medici s^ nu acorde suficientS atenjic cazurilor 
incurabile dar partial recuperabiie prin mSsuri care realizeazS (tempo- 
rar sau pe perioade lungi) o “sanState” aparentS, fie ea §i condi^ionatS 
de luarea de masuri, uneori costisitoare gi complicate. Aceeagi men- 
talitate face pe unii medici sS prevada prognosticuri exclusiv dupS 
datele statistice oficiale, stabilite m coadi^ii de tratament mai mult sau 
mai pu|in standardizate, ignorand evolujiile aberante (care pot fi 
favorabile), eficacitatea posibilS a unor tratamente “neconvenjionale” 
gi chiar a interven(iilor psihoterapice excep{ionale (vindecSrile zise 
“miraculoase”). A ISsa pe bolnav pradS destinului sSu nefericit, a-1 
“ISsa sS moarS” in asemenea condign este a proceda aneutanasic, a 
avea o atitudine mult mai reprobabilS, din punct de vedere etic, decat 
eutanasia. 

Este oare o cmzime, aceea de a releva bolnavului situa^ia sa 
temediabM? Forgue o considers mai mult decat o cruzime - o lipsS 
de datorie: “suntem cei care leganSm vegnic suferin(a umanS gi, pSnS 
la sfargit, trebuie sa intrejinem speranja”. Spre deosebire insa de 
Forgue, care ca gi Thoma de Aquino - “preferS un sentiment conso- 
lant, unui adevSr care lumineaza”, sau - ca gi Victor Hugo - preferS 
ignoraala, speranjei - credem cS speranja nu se intemeiazS numai pe o 
“iluzie intre|inuta caritabil” gi nu are numai funcjie consolatoare. 
Starea de speranja gi de incredere face parte din mecanismele de luptS 
impotriva bolii, de rezistenta, de vindecare. Datoria medicului este sS 
lupte atat timp cat rSmane o speranjS (dum spiro, spero); dar, adeseori 
(dupS cum insistSm m multe ocazii) omul (gi mai ales bolnavul) poate 
“respira” numai atata timp cat sperS. Datoria medicului este sa intre- 
(inS in bolnav lupta acestuia cu moartea. Citand pe Goethe, care 
spunea cS “murim, numai daca vrem sS murim”, G. Barbarin 
comenteazS; “in realitate, lupta cu moartea este numai o luptS cu tine 
insuji. Atat timp cat nu consimjim gi nu capitulSm, moartea nu poate fi 
victorioasS”. Autorul citeazS fraza lui Marcello Fabri: “deindatS ce mi 
s-a stabilit diagnosticul in conformitate cu care trebuia sa mor, m-am 
decis sS trSiesc”. fn aceastS ordine de idei, J. Lange (1930) atrSsese 
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atentia asupra faptului cS ritualurile anumitor religii, in care rnoart^ 
este privitS ca o mintuire, demobilizeaza bolnavul; ele sunt, m 

multiole sensuri — “tehnici” de eutanasie. 

Rolul pe care il atribuim atitudinii fafi de moarte este oare 

^ Datoria noastrS este sS luptSm, datoria noastta este sS conser- 
vSm, acesta a fost rSspunsul lui Desgenettes dau lui Bonaparte, care u 
cerea sS otrSveascS pestiferatii inevacuabili din Jaffa, ceea ce era - la 
drept vorbind - eutanasie in serie... Medicul poate mterveni nu 
anticipSnd moartea, ci - cel mult - scurtSnd gi atenuand agoma^ I^r 
oare, resursele care ii mai ramSn medicului (neputmcios sS mat 

conserve) sunt numai opium gi menfiri? * » Pracmi 

Fortele morale nu se reduc la forta de autoiluzionare. Pragu 
mortii poate fi trecut mai ugor prin sentimente atSt de vanate cum sunt 
satisfactia datoriei implinite, dorinta de a te sacnfica pentru o cauzS 
mare, sesizarea armoniilor lirice sau muzicale. Sufletele putemice gtiu 
nu numai sS “priveascS moartea in fatS” (cum spunea maregalul Ney) 
ci sS se detageze de punctul de vedere egocentnc. ExistS un eroism al 
curajului gi un eroism al acestei desprinderi de tme-insuti de care au 
dat dovada numerogi medici-pacien}im ultimele lor momente de yiatS 
(Grotiahn). La unii dintre ei, luciditatea profesionalS s-a mentmut 
pans la exitus gi totugi au gtiut sS moarS linigtip. Mai mult, curiozitatea 
stiintificS i-a fScut pe unii sS dea dispozitii detaliate pentru studierea 
anatomopatologicS a propriului corp (devenind chiar gi coauton 
postumi ai unor lucrSri anatomoclinice care u pnvea). O asemenea 
Ltagare poate fi favorizata de cultura inalta, dar ea se poate observa 
gi la oameni simpli, din popor. Personajul Mihai Vlascov dm romanul 
Mama de Maxim Gorki se imboinSvegte grav; femeia sa il roagS sS se 
lase operat pentru a se face bine. El insa refuza gi o amenm(a stran- 
gand pumnii; “daca ma fac bine, o sa fie gi mai rau de pielea ta . ^ 

In sfargit, mai exista obiec(ii de alta naturS impotriva practicaru 
eutanasiei de catre medici. Una este teama de abuzuri. Alta este admi- 
rabil exprimatS de Ed. Pamfil (psihiatru gi poet): “Sufenn(a omeneascS 
ar deveni o panich teroare, chnd intalnirea cu medicul ar cupnnde o 
probabilitate de omorhre, fie ea oricat de eutanasica”. §i, mai departe: 
“In ceata preistoriei, vindechtorul era socotit capabil de miracolul 
resurecjiei, dar neinvestit de dreptul suprimhrii . 
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Expresia ca mljloc 
de cercetare clinica 


Introducere 

Termenul “a exprima” este curent folosit, dar relalia de expri- 
mare este lacS r3u definitS, cu toate cS s-a coastituit, tn secolul nostru, 
o adevSrata §tiijn.|;S a expresiei (Ausdrackskmde, Klages). tntre 
“exprimantui A” §i “exprimatul B” existS o relajie Intrucatva deose- 
bitS de relajia cauzalS. Expresia (care se refers la un aspect caracte- 
ristic al dinamismului vietii) se iiidreapta spre exterior (in sensul cS 
“exteriorizeazS”), se adreseazi cuiva - de§i acest cineva poate fi un 
spectator sau un receptor virtual. Nu tebuie sS neglijSm deci valoarea 
ia forma tivd pe care o are expresia (§i tocmai aceastS valoare o face 
interesantS pentru psihologia medicinii). Uzual atribuim calitate de 
expresie la ceea ce este - nu numai perceptibil, dar gi direct inteligibil 
de cStre o altS persoanS, De aceea expresia “Jine” de coexistent^, de 
schimb, de interacjiune intre semeni. Termenii A §i B admit un “joc”, 
au o anumitS autonomie reciprocS - de unde posibilitStile md^tilor ji a 
teatrului (nu numai in sens artistic, ci §i in sensul lui “a juca teatru in 
vlaja de fiecare zi”). De multe ori “jucSm roluri” impuse sau “jucSm 
propriul nostru ideal” (Klages). Ceea ce se exprimS poate fi o stare 
momentanS sau un fond permanent. O stare raomentanS este, de 
exemplu, emojia; fondul permanent il reprezintS temperamentul §i 
caracterul; studiul expresiei face parte, astfel, §i din diagnosticul 
personalitSjii. 

DupS Allport. se poate stabili o opozi^ie intre comportamentul 
de luptM (respectiv adaptativ) §i cel expresiv. Cel de luptS are o 


motivare specifica, poate fi determinat de nevoile momentului §i ale 
situatiei, este provocat, poate fi controlat, este con§tient, duce de 
obicei la modificarea mediului (sau la schimbari de mediu). Compor¬ 
tamentul expresiv reflecta o structura mai adanca |i mai permanenta a 
persoanei, este spontan §i subconjtient; efectele sale sunt mai ales 
incidentale etc. !n fiecare act uman exista o proportie variabiia de 
activitate de lupta/adaptare §i de activitate de expresie. Dupa Klages, 
prima (ine de “spirit”, cealalta de “suflet ’. 

Cercetarea ^tiinthM analitica a reu§it sa clarifice in parte secto- 
rul expresiei emotiilor §i - in general - al expresiei prin mifcare (pan- 
tomimica). Orice regiune mobiia a corpului este expresiva, fie ca este 
in repaus, fie ca este in mi§care. Cat privefte expresivitatea formei §i a 
structurilor, suntem limita|i, inca, la interpretari pe baze empiric-intu¬ 
itive (fiziognomonice). 

Cercetarea (panto) mimicii trebuie sa (ina seama de interventia 
factorilor sociali in programarea, in modelarea §i in controlul expresiei 
emo(ionale. Multe gesturi au valoare descriptiva, simbolica sau con- 
ven(ionaia.* Exista mari diferen(e individuale in ce prive§te spontane- 
itatea expresiei, gradul ei de socializare, nevoia de expnmare, gradul 
de expresivitate, forma de expresie etc.; lumea expresiei este o lume 
a nuantelor” (Minkowski). 

tn sfera manifestarilor expresive intra faciesul, mimica, (inuta 
corporaia, mersul, gesturile, vocea, scrisul etc. S-au descris pHna la 
1.000 (!) de pozitii statice semnificative diferite (E.W. Strauss, 1952; 

G. W. Hewes, 1955); expresie este fi pozi^ia in somn (Adler, 1927; 

H. Johnson, T. Swan §i G. Wiergard, 1930). Semnificalia psihanalitica 
a posturii a fost analizatii de F. Deutsch (1947). H. Bogen §i 
O. Lipmann au publicat (1931) o lucrare intitulata Mens §i caracter. 
CercetSii bazate pe inregistrSri automate, in aceastS direclie, au fost 
efectuate de V. Enatescu (1980). fncS din 1942 F. Sanford a arStat ca, 
prin analiza vocii, se poate diagnostica caracterul. tn cadrul expresiei 
figurii - “centrul de greutate” este adeseori pus pe privire. DupM 

* V EnStescu a constatat (prin mijioace objective) valoarea examiiiilrii gcsticulatiei mainilor, 
!n diagnosticul psihiatric (1982). Expresivitatea mimicii a fost cercetatS tn lucrSrilc de 
anatomic artistic^ a pa^f. dr. Gh. Gh4cscu (1970). 
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pSrerea unor autori (la care ne raliem §i noi), manifestSrile artistice 
reprezintS de asemenea o important^ cale de a stabili diagnosticul 
persoanei §i diagnosticul “de stare” (normala sau patologica). In felul 
acesta, se stabilefte o punte mtre studiul individual, personalistic, al 
expresiei §i anumite capitole din istoria §i teoria culturii (care se ocupS 
cu ceea ce Dilthey a numit valori expresive). O no(iune centralS |i 
care conecteazS aceste doua raari domenii este aceea de simbol, de 
expresie simbolica (Cassirer). Expresia simbolM este “calul de 
bStaie” al psihanalizei clasice. O mcercare de a lega psihanaliza de 
istoria culturii - tocraai pe linia expresiei simbolice - o reprezintS, in 
esenjS, opera cunoscutului “psihanalist disident C.G. Jung. 

Allport enumera studiul expresiei ca pe ana dintre cele 11 
metode bazale de a cerceta personalitatea. Configuratia compor- 
tamentului expresiv este numita de acest autor - stil. Cercetarea 
stilisticS se ocupS de maaiera in care se desfS§oarS un act (cum?), §i 
nu de natura actului (ce?). tncS W. Stem (1932) a atras atentia asupra 
primejdiilor la care ne expune folosirea metodelor monosimptomatice 
in psihodiagnozS (de exemplu, limitarea la grafologie). Am sublinia |i 
necesitatea unui studiu prelungit m timp. Este adevSrat cS existS o 
“consistenta in timp” a mi§caiilor expresive, ca §i o congraentS intre 
diferite manifestari expresive (ca intre facies, grafologie §i voce etc.). 
Dar congruenia este numai par|iaia; intre diferitele aspecte exista 
numai o corelajie statistica (Yule, 1944; Doob, 1958), §i nu o legatura 
rigida. In psihologia contemporana, se vorbe§te despre slaba corelajie 
traas-situalionalS intre rezultatele testelor. 

Se pare ca femeile sunt superioare barbajilor in ce privejte inter- 
pretarea intuidvd a comportamentului expresiv. Faptul poate fi expli- 
cat prin insemnatatea deosebita a rela|iilor personale m via(a femeilor 
(Allport). 

Ca alterari ale expresiei, Minkowski citeaza: 1. tulburari ale 
mimicii; 2. pseudoexpresii (fenomene fara semnificalie explorabila, 
fara context coerent - ca in rasul §i plSnsul pseudobulbar); 3. afec- 
{iunea (supraincarcarea inutiia, surplus artificial); 4. manierismul (m 
care mijloacelor de expresie le lipsejte simplitatea §i naturale(ea), 
5. teatralismul (in care autenticitatea este dubioasa - dominand 
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facticele); 6. verbalismul. Cu toate aceste alterari vine in contact 
medicul - nu numai in clinica psiliiatrica, ci §i in orice cabinet de con- 
sultaj;ii sau la patul bolnavului. 

Fafa 

tncercarile de a sistematiza fiziognomica se impart, dupa scopul 

lor,in: ■ * 

a) tentative referitoare la expresia emo(ulor. Medicul cunoafte, 

desigur, expresia unor stari ca; grea^a, spaima, enervarea, resemnarea, 
“melancolia”, ura, batjocura, dispre^ul, sfidarea etc. De asemenea, 
este caracteristica mimica legata de durerea (stapSnita sau nu) din 
cefalee, dispnee, angor, gastralgii, colica renaia etc.; 

b) tentative semeiologice (faciesul ca element de diagnostic §i de 
prognostic); exista faciesuri patognomonice; 

c) tentative referitoare la cunoa§terea constitu^iei, tempera- 

mentului §i a caracterului; . . j 

d) tentative privitoare la destin (metoposcopia lui G. Cardano, in 

sec. al XVI-lea). . . , 

Cercetari §i teorii, ca cele psihiatrice ale lui Magnan §i cele 
crimonologice ale lui Lombroso (sec. XIX) sau ca cele psihanalitice 
ale lui Szondi (ca §i cele de tipologie astrologica), se inscriu simultan 
la ultimele doua rubric!. Magnan a insistat asupra a§a-numitelor 
“semne de degenerare”, care ar fi prezente cu o mai mare frecvenia la 
nebuni §i (Lombroso) la criminali. Lombroso a publicat atlase fotogra- 

fice de criminali §i de prostituate. 

Frenologia lui Franz Joseph Gall (1758-1828) se baza pe postu- 
larea unor localizari topografice cerebrale ale instinctelor (forje funda- 
mentale) §i ale atributelor mentale generale (intelect, voinla, atenpe 
etc.). Dezvoltarea acestor facultSti ar fi legata de dezvoltarea preferen- 
tiaia a unor zone cerebrale §i acest fapt se poate citi pe forma craniului 
C’bosa” inteligentei etc.). Dupa Gall, creieml nu este sediul “sufle- 
tului”, ci sediul manifestSrilor con§tiin(ei, normale sau patologice 
(sedes morbi). Pentru cS existS deformM patologice ale craniului (m 
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rahitism, de exemplu), acestea trebuie bine cunoscute de cStre cel care 
dore§te s& tragS concluzii asupra minjii, din examinarea capului. 

Ce mdicajii ne poate da, pentm psihologie, morfologia fe^ei? 

A)E. Fougerat, tntr-o fncercare de a sistematiza un imens material 
documentar §i pSstrat prin traditie, imparte fejele umane in 6 tipuri 
mari: 

1. Tipul pdtrat era a§ezat de cStre greci sub inflenta lui Marte, 
zeul razboiului; calitatea psihologicil corespunzStoare este energia, 
voin|a de a realiza, activitatea fizicS (caracterul autoritar). Tipul are 
coresponden|e cu tipul muscular al lui Sigaud §i cu tipul sangvinic 
activ. Victor Hugo, Beethoven, R. Wagner “aparjin” tipului pStrat. 
Multi dintre pStrati” sunt orgoIio§i |i devin avari odatS cu inaintarea in 
vSrsta. 

2. Rectangularul era legat, in traditia elenS, de influenta lui 
Jupiter §i a soarelui. Este temperamentul “cald §i uscat”, care are 
nevoie de activitate gi de dominare, dar este mai “teoretic” ji aratS mai 
putinS forth in realizarea ideilor. Ca exeraple sunt citati Dante, 
Voltaire, Boileau, Bonaparte, Thiers. 

3. Cei cu fafa hmgd erau denumiti althdatS atrabiliari sau 
satumieni bilio§i sau nervosobiliofi. Sunt hipersensibili, pesimi§ti, 
meditativi. Ca exemple se citeazS Descartes, Racine, Chateaubriand, 
Branly, A. France, G.B. Shaw. 

4. Triangulaml este un “lung” la care volumul capului spre 
thmple dominh maxilarele. Dominati de travaliul cerebral, sunt mai 
indrhzneti, mai originali, mai fantastici, mai himerici sau mai 
aventuroji. Misticii se inthlnesc mai ales printre “triunghiulari” (au 
dragoste pentru miraculos) (Francisc de Assissi, Calvin). Dar printre ei 
se intalnesc §i filosofi (Kant), muzicieni (Chopin), pictori (Delacroix), 
oameni de §tiinth (D’Arsonval, Piccard), chiar diplomat! (Talleyrand). 
Trebuie notath instabilitatea triunghiularilor. Cei “scurti” sunt agitati 
de aceleafi forte imaginative, dar sunt mai realifti (Richelieu, 
M. Barrhs). 

5. Tipul rotund era clasat la cei vechi printre temperamentele 
calde sau aeriene; este un “lunar”, un sanguinic, un digestiv. Cei 
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rotunzi §i gra§i sunt veseli, optimi§ti, cu reactii prompte, cu suparM 
trecStoare. 

6. Ovalul este “venusianul” plin de farmec, preferat de Rafael 
pentru personajele feminine. Are inclinatii artistice §i un caracter 
“diplomatic”. Temperamentul este limfatic, rezistenta fizica redush; 
este mai curSnd pasiv §i hipoactiv. 

B) L. Corman §i-a integrat ideile sale fiziognomice mtr-o 
conceptie dinamich, biotipologich, asupra fomielor vii. Orice fiinth vie 
este o tending. Corman propune 5 “legi fundamentale”, §i anume: 

a) legea de expansiune - retractie (care pemiite sa deosebim 
tipologic pe diiata^i de retracta^i); 

b) legea de stenie - astenie (in conformitate cu care se 
deosebesc tendinte active “virile”, ducand la tipuri pasionate, §i 
tendinte pasive “feminine”, ducand la tipuri tandre); 

c) legea sensibilithtii (de care se leagh reluarea opozitiei 
traditionale tntre “mercurian” §i “teluric” §i, deci, a polarithtii; tip fin - 
tip greoi sau grosolan); 

d) legea expansiunii elective exteriorizath prin zona predo- 
minanth a fetei; de sus in jos ghsim zone care exprimh predominant^ 
cerebrals, afectivh, instinctivS; 

e) legea celor douh fete: marea fat& este cadrul structural, in timp 
ce mica /a/il reune§te zonele senzoriale §1 de import (gurh, nas, ochi). 
Deosebim, in concordanth cu aceasth imphitire, tipul reactiv (?i 
concentrat in “mica fath”) §i tipul dispersat. 

In rezumat, se poate spune ch fata este un index de valori 

psihice. 

C). Duph N. Parvu, fata prezinth douh centre, douS focare de 
convergenta a mi§carUor expresive: ochii §1 gura. Ochiul trebuie privit 
in mi§care §i caracterizat duph mobilitate (privire obosita, vie, fermh, 
bianda, rathcita, nelini§tita etc.) §i duph directie (ascunsa, pedanth, 
vishtoare). Despre ochi, ca organ de expresie, a scris fi G. Davidescu 
(1965). 

Expresia gurii se leagh in mare rnhsura de zambet. Zambetul este 
un semn psihodiagnostic de mare valoare, dach adaughra ca termen in 
procesul de cunoagtere fizionomich §i zambetul fapi de situape (expri- 




212 Andrei Athanasiu 


mand deci o atitudine). Printre nuanjele interesante pentru medic 
citam: zambetul dulce (surasul, adeseori inteniional - tinzSnd la 
captarea bunSyoinlei §i, eventual, la derutare prin “feraiecare”); zam¬ 
betul bland, amar, “in^epat”, disprejuitor, ironic ji de “gura-casc5”. 

Zambetul nu este numai expresie faciala. Rasul este o combinare 
de expresie faciala §i de voce care, prin partea sa de expresie faciala, 
este pufin semnificativ. 

Dupa N. Pirvu, faja exprima: 1. emojii mnascute, primare 
(dezgust, groaza, teama, simpatie, triste^e, placere etc.), legate de 
trebuin^e sau instincte; 2. emo^ii secundare, cajtigate, mai complexe 
(abandonarea, dezolarea, mgrijorarea, duiogia, speranja, pudoarea, 
ruginea, suferin|a etc.); 3. msugiri constitutive ale temperamentului - 
mai ales iritabilitatea gi emotivitatea; 4. starea de “nebunie” in contra- 
dicjie cu cea normalli; 5. trasdturi morale de caracter. Categoria 
socials, preocuparile de fiecare zi, profesia - creeazS standarde de 
expresie; ui aceastS ordine de idei vorbim de “figurS” de artist, de 
comerciant, de bSrbier gi - poate - chiar de medic. 

* 

In medicina clasica, se deosebesc unele infajigSri tipice ale 
figurii, indicatoare de diagnostic sau de pronostic. 

- Facies hippocratica, caracteristica pentru apropierea morjii. 
Nasul este ascujit, ocliii infundaji, tSmplele scobite, urechile reci gi 
cazute; pielea frun^ii are aspect de pergament gi este uscata; pielea 
fe^ei este palida sau plumburie. 

- Facies abdominalis, in peritonite. 

- Facies colerica, cu trasSturi ascujite. 

- Facies leonina, in lepra, cu ingrogSri ale pielii, infiltratS mai 
ales in jurul ochilor. 

- Facies myopathica, (facies de sphynx), ca o masca. 

- Facies ovariana, in chisturile maligne de ovar, cu iegirea in 
evidenlS a pomejilor, bombarea frun^ii, retracpa aripilor nasului. 

- Facies racbitica, cu adancirea fosei canine gi atrofia maxilarului 
superior. 

- Facies choreatica etc. 
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Sunt cunoscute modificarile fiziognomice in unele boli cardio¬ 
vasculare - cum ar fi paloarea in stenoza mitrala, rogeaja gi cianoza in 
insuficienja mitrala etc. Fervers a prezentat in detalii faciesul din: 
anemia pemicioasS, leucemie, diabet, cancere, astm cardiac, fracturi, 
asistolie, acromegalic, boala Basedow, icter, febra inaltS, tuberculozS 
pulmonarS, isterie gi din unele psihoze. 

Ochiul are, de milenii, o valoare de simbol multivalent. El este, 
cum menjionam, un organ de expresie; este veche credinja dupS care 
poate fi gi un organ em4ator (“privirea rea”, aducatoare de boli sau 
nenorocire). La Paracelsus (gi recent la Beer), ochiul este considerat 
un “microcosm”. In aceastS ordine de idei, amintim indodiagnosticul, 
propus in secolul al XlX-lea de I. Peczely gi C. Huter gi “redescoperit” 
de Vida (1954). 


Rasul §i plinsul 

In acest paragraf nu ne intereseazS nici genezS psihologicS a 
rasului (comicul), nici valoarea sa pozitivS sau negativS asupra sSnS- 
tS(ii, bolilor, moravurilor. Pentru H. Bergson, rasul este provocat de 
situa^ii in care gSsim du mScanique plaquS sur le vivant Rasul este gi 
o descSrcare nervoasS bruscS. Putem vorbi desigur de o fiziologie a 
rSsului (cum o aratS alterSrile sale patologice in sindromul pseudo¬ 
bulbar) gi chiar de o biochimie a rSsului (cum o aratS efectele protoxi- 
dului de azot, “gaz ilariant”- gi chiar ale alcoolului in doze moderate). 
Rasul poate fi considerat ca “tonic gi toxic”. Dictonul ridendo castigat 
mores este bine cunoscut. Se spune insS gi “a murit de ras”, ceea ce 
corespunde unei realitSli - la cardiac! sau hipertensivi (tatSl lui 
Beuamarchais a murit ascultSnd lectura peisei Nmta lui Figaro). Una 
dintre ceie mai subtile analize psihologice a rasului o datorSm lui 
Dostoievski. SS-1 ascultSm: “de cele mai multe ori rSsuI dS in vileag o 
anumitS trivialitate, il micgoreazS pe om, degi cel care rade nu-gi dS 


* Valoarea lor semiologicS a fost sistanalizata, cu multa acuratete, de A. PSunescu-Podeanu 
(1981), In Bazele clinicepentru pmctica medicalM, vol. I. 
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aproape niciodata seama de impresia pe care o produce... Majoritatea 
covar§itoare a oamenilor nici nu ftiu si rSdS. Dealtfel, rasui nu se 
invajS; e un dar InnSscut pe care nu-1 dob§nde§ti. Tot ce poji face In 
aceastS privintS e s& te educi, sS-Ji desSvarfe§ti caracterul, sS-ji Invingi 
pomirile rele, numai astfel s-ar putea ca §i rasui tSu sS devinS mai 
frumos. Unii oameni, atunci c3nd rad, I§i dau arama pe fajS §i intr-o 
clips descoperi ce zace In sufletul lor. Chiar un rSs foarte inteligent 
poate fi uneori respingStor. RSsul presupune in primul rSnd since- 
ritate, dar c^i oameni sunt sinceri? RSsul presupune IntSi fi IntM 
bunState, dar de cele mai multe ori oamenii rad cu rSutate. Un rSs 
sincer §i plin de bunState inseamnS veselie, dar in veacui nostru (sec. 
al XlX-lea, n.n.) unde mai gSsefti veselie adevSratS, cSli oameni mai 
ftiu sS fie cu adevSrat veseli?”. Mai departe: “Numai un om foarte 
evoluat, care a ajuns la o mare armonie interioarS, este In stare de o 
veselie contagioasS, mai bine-zis seninS fi totodatS irezistibilS”. §i, 
dupS ce autorul atrage atentia asupra unor note simptomatice (pentru 
caracter) care se dezvSluie In rSs, conchide: “dinadins am fScut 
aceastS lungS digresiune despre rSs, fiindcS concluziile mele In pri- 
vin|a aceasta fac parte dintre cele mai serioasS lnv3|Sminte pe care 
le-am tras din experien(a viejii” . 

PISnsul, In schimb - cu care medical se IntSlnefte mai des - se 
Inva|S mai ufor, poate fi raimat, are un important coeficient de 
convenlionalitate. DacS lacrimile exprimS suferinja fi tristetea, iar 
hohotele de plans sunt o descSrcare spasmodicS a tensiunii nervoase, 
nu este mai pujin adevSrat cS plSnsul poate fi autoprovocat prin 
imagina^ie §i - uneori - dupS exerci(iu, la simplS comandS. Plansul 
InseamnS, Intre altele, o chemare la compasiune fi la ajutor (cf. la 
copii) fi este o armS de influen|are a ceiui puternic de cStre^cel slab. 
Diferenla dintre sexe (fi dupS vSrstS) referitoare la ufurinia ,cil care 
plangem (ine nu numai de capacitatea de autodominare, dar fi de 
uzanlele sociale, care permit sau care pretind lacrimi In anumite 
situajii. 


’ p. M. Dostoievski, AdcJescentul, Ed. pentiu Literatuia UniversalS, Bucurejti, 1961, 
p. 377-378. 
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Rothschuh accepts ipoteza dupS care, la copilul mic, lipetele ar 
determina uscarea mucoasei nazofaringiene cu disparilia lizozimului 
protector fajS de unele infectii; plSnsul ar Incepe prin a fi o “reacjic 
profilacticS” (lacrimile sunt bogate In lizozim). 


Mana 

Pentru unii autori, InsemnStatea practicS a exarainSrii mainii 
pentru diagnosticarea bolilor este dublatS de importan(a ei pentru 
cunoafterea diagnosticului fi identificarea persoanei umane. 

La prima vedere, mana ne poate prezenta boli ale pielii, stigmate 
profesionale, traumatisme, deformSri (reumatism, gutS, retrac(ia 
aponevrozei, degete hipocratice, osteoartropatie hipertrofiantS pneu- 
micS, spina ventosa, leprS, siringomielie), atitudini patologice (grife, 
mains bottes), tremurSturi caracteristice; modificSrile reflects uneori 
tulburSri generale (In icter, anemie, boli circulatorii, boala lui Addi¬ 
son, xantodermie etc.) sau bStranetea. Chimrgia mainii este delicatS fi 
importantS, avSnd In vedere rolul multiplu al niSinii In viaja cotidianS. 
De patologie (ine fi fetifismul mSinii. 

Chirologia este studiul mainii (Huisman). 

Chirognomia se ocupS de fizionomia (aspectul) ei, pentru 
cunoafterea persoanei. Chiromanjiia se folosefte de detaliile morfolo- 
gice pentni a “ghici”, chipurile, viitorul. 

Dactiloscopia este folosirea amprentelor digitale (fi. In general, a 
dermatoglifelor digitale, palmare fi plantare) In scopuri administrative, 
polilienefti, criminalistice fi ftim|ifice. Amprentele digitale au fost 
utilizate, pe scarS IlitinsS, mai IntSi de J. W. Herschell in administrapa 
Indiilor, ele au fost studiate ftiinpfic, sistematic, de cStre Purkinjie 
(1823), apoi de cStre Galton (1888) fi au fost extinse de cStre 
Bertillon f.a. In vechiul Extrem Orient, amprentele serveau drept 
sigiliu. Amprentele rSmSn identice calitativ In cursul Intregii viep 
(lucru de mare importan(S In medicina legalS). !n ultima veme, derma- 
toglifele sunt folosite In cercetSri de geneticS umanS, de antropologie, 
de patologia dezvoltSrii fi a sexualizSrii. 
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Inca Anaxagora susjinea ca omul i§i datore§te superioritatea 
folosirii mainilor §i menpona utilizarea examenului mainii pentru 
cunoa§terea caracterului umau. Aristotel scria ca mana este instru- 
mentul (unealta) care mlocuie§te toate instrumentele (uneltele)”, dar 
admitea c^ omul “are maiiii pentru cl este inteligent” §i le poate folosi 
(deci cS mainile sunt un fei de dar al naturii, pentru a-§i pune m 
valoarea inteligenja; astazi gtim ca folosirea mainii a dezvoltat 
inteligenta). Aristotel, apoi Galen, s-au ocupat de semnificapa multor 
detalii ale mainii. !n Biblie (cartea lui lov) stS scris cS “Dumnezeu a 
pus semne m mana tuturor, pentru ca fiecare sS se poata cunoa§te”. In 
Kabala se mvala cS mana este microcosmosul sintetic al evolupei 
umane, un “rezultat al tuturor rezultatelor”. 

DupS chirognomonie (care trebuie considerata ca o sintezfi a 
observapilor empirice multimilenare), palma exprimS facultaple 
intelectuale §i morale. In timp ce degetele ar exprima temperamentul. 
DupS D’Arpentigny (1843) §i Desbarolles, intalnim 7 tipuri funda- 
mentale de manS: mana elementar^; mana necesara. (a omului practic; 
cu policele mare §i in formS de spatulS sau de lopatS), mana artistic^ 
(efilata, conica), mana utila (unghiulara sau patratS: mtoa unui 
funcponar), mana filosofica (noduroasS), mana “psMc&” (sau 
ascuptS: a lui V. Hugo, G. Sand, Lamartine, Milton, De Vigny), mana 
mixk. Policele ar fi “simbolul voin(ei raponale” (police mare aveau 
Voltiire §i Napoleon). Din punct de vedere antropobiologic, 
opozabilitatea policeiui are o deosebita semnificape. Se remarca, la 
om, o mare dezvoltare a mu§chiului flexor propriu al pplicelui (care 
pare a fi “cel mai psilric dintre mugchii mainii”, Vaschide). C.G. Carus 
(1846) descrie patru tipuri: mana elementara (a lui Sancho Panza), 
mana motrice (a lui Marius), mana sensibila (a lui Tasso), mana 
psihica (din reprezentSrile picturale ale lui Isus). 

De§i un canon artistic al mainii a fost cunoscut inca de cStre 
vechii egipteni, perfecponat de Polyctet §i de romani, refScut de 
Leonardo §i Diirer - mana nu este un element cSruia i s-a dat atenpe 
in artele plastice, pana la operele §colii flamande. Psihologia 
persoanei poate fi insa “evocata” pornind de la maini (cel pupn pe 
tarSm artistic). 
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Inainte de Renagtere, gestal domina mana. Studiile anato- 
mo-fiziologice ale secolelor urmatoare au pregStit pictura secolului 
XVIII, care da e§antioanele cele mai frumoase ale mainii, care 
prezint^ maini “vii ji personale”. N. Vaschide observS ca, “asociatS 
gandirii in mod continuu, mana traduce — ca |i fapi - §i contribuie la. 
fizionomie... mana poate servi intr-adevar ca un criteriu al mentalitSpi 
umane”. 

Un prim element de luat in considerare in psihofiziologia mainii 
este pielea, deoarece mana este - prin excelen(a -, un organ tactil. 
Fiziologia pipaitului este complexa, cu variapi individuale; pipSitul 
este un simt foarte educabil (profesional, sau la surdomup). Se adaugS 
sensibilitatea la caldura fi la durere, cea legate de inervapa parului 
(trichestezia), ca fi sensibilitatea muscular^ (cu imaginile motrice 
corespunz&toare etc.); dupa unii autori, pielea ar avea fi sensibilitate 
la lumina. Din punct de vedere psihosocial, mana a fost caracterizata 
ca fiind “organul contactelor noastre concrete cu via^a reala”. 
MenponSm, in treacat, problema asimetriei funcponale dreapta/stanga 
fi a superioritapi mainii drepte (la cca. 3/4 dintre oameni) de unde un 
anumit prestigiu al mainii drepte, Mana are o uriafa semnificape 
simbolica fi numeroase sunt expresiile metaforice in care intervine 
cuvantul “mana”. Stringerea de mana este “un contact musculotactil, 
care este aproape un contact mintal” (Vaschide), plin de invajaminte 
caci mana este “evocatoarea unei intregi sensibilitap ascunse . 
Vaschide a cules date privind strangerea de mana a bolnavilor 
neurologici, a psihopaplor §i a psihoticilor, a muribunzilor. Multiple 
semnificapi are fi gestul manual. 

Pentru ch exista mi§care in orice elaborare mentals - pentru ca 
orice forma de gandire, conftienta sau subconftienta, se poate traduce 
sub forma motrice fi pentru ca in mana exista constant o tendinja 
“impulsivS” de a executa mifcSn inconftiente, mana exprima mai 
mult decSt oricare altS parte a corpului ceea ce se petrece in via(a 
interioarS. Grafologia este, din acest punct de vedere (dupa acelafi 
autor), o “demonstrare experimentalS a psihologiei revelatoare a 
mainii”. 
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§i m alt sens, mana “exprimS” in sfera patologicului: reamintim 
paraliziile isterice (cu semnificajie simboIicS dezvSluita de cStre 
psihanalizS) ca §i crampa scriitorilor (descrisS de Briick, 1831) |i 
analoagele ei - “crampa funclionarilor de la telegraf’ (Onimus, 1875) 
sail “crampa pianijtilor” fi a alter instrumentifti. 

Pentru medicinS, psihofiziologia mainii este interesanta §i prin 
alte valen{e. Mina ca organ al mSngSierii poate constitui un capital al 
psihoterapiei. Mana este §i “emitStoruF acelor “fluide” prin care 
actioneazS chirotetia |i “magnetismul animal”; actualmente se cunosc 
date despre cSrapul biologic al mSinii ji despre variajiile cSmpuIui sSu 
electric. MSna este organul cu ajutorul eSruia medicul recolteazS date 
ale examenului fizic: palpare, percutie. Este de menjionat c& acest 
contact fizic cu mana medicului are el ilisugi virtu|i psihoterapice §i - 
pentru unii bolnavi - el mseamnS un contact fizic intim care creeazM 
complicajii, uneori nedorite, m rela|iile medic-pacient. Pentru chirurg, 
ca §i pentru sculptor sau pictor, mSna este tot atSt de importantS ca §i 
mintea; in acest sens, P. Biinzeu a adunat §i a serfs rSndurf frumoase 
gi semnificative. 

eSnd Fr. Engels nota cS “rnSna a ajuns la acel grad superior al 
perfeclionSrii care i-a dat posibilitatea sS creeze minuni ca tablourfle 
lui Rafael, ca statuile lui Thorwaldsen sau ca muzica lui Pagagnini” el 
se referea desigur §i la faptul cS m crea^ia artisticS se exprimS, prin 
mijlocirea mSinii, personalitatea artistului. 

Vaschide citeazS un admirabil poem dedicat mSinii, de cStre 
Rodenbach (1896). In poezia romaneascS, mSinii i-au fost dedicate 
versuri frumoase de cStre T. Arghezi, M. Beniuc. 

Paul Val6ry, in fa^a Congresului ffancez de chirurgie din 1938, 
i§i exprima regretul de a constata cS nu s-a serfs incS un tratat-despre 
mSnS. Oare P. Val6ry nu cunogtea tratatul lui N. Vaschide? 

Examenul grafologic 

Determinarea calitSjilor individului dupS serfs a preocupat pe 
mulji inca din antichitate, cum rezultS din scrfsorfle lui Arfstotel, 
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Demetrius din Falera §i Suetoniu. Se pare cS adevdratu studiu 
serferfi incepe in Orient, in China in prfmul rand §i apoi m Japonia. 

O serie de observatii interesante §i sugestive asupra scnerii 
gSsim la Leibnitz, Goethe, Lavater apoi la Stephan Collet, Edgar Poe, 
Walter Scott, Humboldt, Balzac, Fourrfer, G. Sand. Sainte-Beuve, 

Al. Dumas-fiul. ^ ..... 

Fundamentarea §i cercetarea psihofizioiogica a seneru mcepe 

relativ recent cu Preyer, Meyer, Cr6pieux-Jamin, Michon, Argenta, 

R Saudek, Max Pulver, W. H6gar, Pophal, A. Schneickert etc. ^ 

Importanta gtiinlifica a grafologiei a fost recunoscuta m ^a 
noastrS de Gh. Marinescu §i apoi de C.I. Parhon. Ultimul scria ( 9 ). 

“un raport dintre scriere §i personalitate este in afari de once indoialh. 
Putem afirma, de cele mai multe ori, ch o anumitS scriere apar(ine 
unei anumite persoane dup& cum putem identifica acea persoanS 
printre multe altele sau duph cum o puteam recunoa§te pe o foto- 
grafie. Faptul este bazat pe principiul corelapunilor. Scnsul este, m 
ultima analizh expresiunea inregistratS a unor contraclii musculare ele 
insile expresiunea scurgerfi in mu^chi cu o anumita intensitate, vitezS 
si cu un anumit rftm a energiei nervoase. Acestea toate nu pn^numai 
de activitatea psihicS, de caracterul individului, ci §i de cea 
somatica...”. 

Aceste trSsaturf caracteristice fiechrui mdivid m parte sun 
conditionate mai ales de procesele activitatii nervoase superioare; 
studiul scrfsului, ca element ultim apSrut in cadrul celui de-al doilea 
sistem de semnalizare specific omului §i ca maniiestare fixh a gestua- 
litatii noastre expresive pare a fi. astfel. o metodS de cercetare perfect 
validatS si neurofiziologic. In actul scrfsului, sunt implicate zone 
intinse din scoarta occipitaiS, parietalS, frontal §i temporala §i nume- 

roase conexiuni transcerebrale. . , , x 

Din punct de vedere psihofiziologic, scnsul integreazS senzapi 

si imagini vizuale, auditive, tactile, kinestezice §i motorii. 

Mecanismul reglator al scrfsului poate fi pnvit ca un joc de 
inhibitii prin care se franeazS anumite reac|iuni §i se elibereazS anu¬ 
mite Lteme senzorio-motorii. Ca in toate actele devenite automate 
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prin repeti|ie, participS m scris zone intinse din subcortex, ca §i 
cerebelul. 

In concluzie, scrisul ca nii§care voluntara secundar automatizata 
este un proces conditional asociativ. Dar, fiind fundamental o gestua- 
litate, scrisul are §i o dimensiune afectiva. 

Constand din gesturi extrem de fine care ramSn inscrise, scrisul 
ne ofera mformatii mult mai ample decat acelea pe care ni le da 
gestualitatea fejei, mainilor etc. la simpla observajie vizuala. Dar pe 
langa mi§cm expresive (legate de emotie), exist! §i mifcari repre- 
zentative, care traduc trasSturi de caracter sau tendinte, cu ajutorul 
unor migcSri simbolice §i raetaforice (G. Dumas). Mi§c!iile simbolice 
se produc cu ocazia imaginatiei §i gandirii. Mi§c!rile metaforice sau 
figurative sunt bazate pe analogie (intinderea brajului pentru a de- 
semna atotputemicia etc). Ambele categorii constituie mi§cSri sau 
gesturi pantomiipice, intentionale, care indica deci atitudini, raporturi, 
pozijii, n3zuinte. 

Pe de alt! parte, m orice mijcare avem o a§teptare incongtient! a 
imaginii pe care tinde sS o realizeze reprezentarea acestei mi§c!ri; ea 
codetermiaa mi§carea. A§a cum auzul influen|eaz! vorbirea continuu 
§i in mod inconjtient, ochiul exercita un control asupra scrisului; 
atunci cand organul de control, ochiul, se tulbur! sau Inceteaz! de a 
func{iona, scrisul inceteaz! nu numai ca se adapteze, dar s! gi 
“exprime”, §i inceteaza sa mai evolueze. 

Legal de controlul ochiului (ca §i de cel proprioceptiv) se pune 
§i problema unui simj spatial individual: individul va prefera gi un 
anumit stil de migcare etc. 

Daca expresia este un dat m raport cu structura temperamental! 
individual!, reprezentarea este un dat prin excelen|! psihosociologic, 
raportandu-se la atitudini ca gi la dispozitii individuale ale carac- 
terului. Rejinem urm!toarele principii ale analizei lor (A. Athanasiu): 

a) Scrierea apare ca o stracturS, in care orice tr!s!tur! igi g!segte 
semnificatia numai prin relajie cu celelalte tr!s!turi gi in raport cu 
intregul. Ca atare, nu exist! semn fix cu semnificatie absolut! care s! 
exprime o calitate a individului. Dac! nu exist! o singur! tr!s!tur! 
care s! releve o calitate, invers - o calitate (de exemplu, energia) se 
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poate exprima prin diferite semne (dup! cum tema aceleiagi nevroze 
este exprimat! prin cele mai variate feluri de expresie): ecbivaleata de 
expresie. 

b) Scrierea depinde de anumite condijii. Astfel, condi(iile exten- 
oare - ca penita, hartia, forma grafic! inv!(at! etc. - sau o stare mo- 
mentan! (de ex. graba sau o boal! acut!) vor modifica intr-o oarecare 
m!sur! aspectul general al scrierii. De asemenea, in anumite conditii 
permanente (o boal! cronic!), aspectul general poate ft p!strat, dar cu 

modificarea unor tr!s!turi de detaliu. 

c) Scrierea fiind o inregistrare a processor activit!(ii nervoase 
superioare, studiul ei trebuie s! fie dinamic; ea nu r!mane identic! in 
timp, p!str!ndu-gi anumite variante sub influenje intercmente, dar gi 
urmSad evolutia personalit!tii. De exemplu, odat! cu inaintarea in 
varst! apar mai multe intreruperi in scris. Aceast! fragmentare a scrie¬ 
rii a putut fi atribuit!, dup! caz, fie accentu!rii tendin(ei de a reflecta, 
de a medita, fie unor inhibitii, oboselii, tulburMlor cardiovasculare 

d) Scrierea nu trebuie privit! ca o sum! de mai multe elemente 
grafice, ci ca o func|ie de mai multe variabile. 

e) Scrierea reprezuit! o jinitate complex! de elemente contra- 
dictorii (tr!s!turi mai lente gi altele mai repezi, tras!turi centtipete gi 
tr!s!turi centrifuge), indicand fenomene de excitatie gi inhibipe, de 
expansiune gi de retinere etc. gi traducand, astfel, aspectul contra- 
dictoriu al individualit!|ii. 

Cercetarea experimental a elementelor fundamentale ale scri¬ 
sului inseamn! a inregistra precis presiunea, viteza, forma, ritmicitatea 
scrierii gi a vedea daca aceste elemente igi cap!t! o configurajie 
specific! pentru fiecare tip in parte. In acest sens, E. Malespme, prm 
metoda grafografic!, a adus scrierii documentul experimental cme- 
matic care permite aceast! m!sur!. La noi in (ar!, cercet!ri de acest fel 
au fost efectuate de V. En!tescu. 

Fiecare om are curba sa grafografic! (grafograma), mai perso¬ 
nal! chiar decat semn!tura. Se pare, de asemenea, c! la tempe- 
ramentele asem!n!toare exist! grafograme asem!n!toare. 
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fn afarS de temperamentele hipocratice §i tipurile de sistem 
itervos, s-au luat In considerate - In interpretarea corelativS a grafis- 
mului - §i alte tipologii. De asemenea, s-a arStat importan^a studiului 
scrisului in orientarea §i in selecjia profesionalii (Foix), ca gi iii studiul 
structurii personalitSjii (Klages, Eysenck). 

Pe lang3 aspectul caracteriologic, grafologia are gi un aspect 
medical. Studiul scrisului patologic are o valoare realS in diagnosticul 
gi in prognosticul bolilor. 

Studiul caracterologic diferS prin metodS gi prin obiect de 
studiul medical al scrisului: 

1. Din punctul de vedere al metodei, men|ion3m c3 examenul 
grafocaracterologic se ocupS numai de execu^ia material^ a scrisului, 
adicS de scriere, in timp ce examenul medical ia in. considerate 
ansamblul scrisului, adic5 in acelagi timp scrierea, ortografia, sintaxa, 
stilul gi ideile exprknate, 

2. In ce privegte obiectul, studiul caracterologic ia in consi- 
derajie trSsSturile temperamentale gi calitSjile ca gi defectele intelec- 
tuale gi morale, in timp ce studiul medical cautS manifestSrile unor 
stSri morbide determinate. 

Experienla aratfi cS perturbajiuni ale scrisului pot apSra in o serie 
de afec^iuni, gi anume; 1) dispnee, 2) tulburari cardiovasculare, 
3) intoxicalii, 4) maladii nervoase, 5) maladii mentale, 6) tulburSri 
vizuaJe, 7) constitujii psihopatice (dezechilibraji), 8) tulburM 
endocrine. 

Cateva aspecte, bine stabilite actualmente, privesc tulburSrile 
scrierii la copil gi alterajiunile grafice din afec|iunile neuropsihice. 
Printre perturbSrile scrisului la copil menlionSm; disgrafia (legatS de 
neittdemanare, debilitatea motrice, tulburM ale tonusului, a structurii 
spajiale, ale schemei corporale), scrierea h oglindi (pare a fi in raport 
cu tulburM le structurale spajiale gi cu o dominanjS hemisfericS stSngS 
r3u stability), crampa (mod de expresie a conflictelor afective pe un 
teren de debilitate motrice). 

La adult, s-au putut observa alterM relativ caracteristice ale 
traseului grafic in: paralizia general^, choree, tabes, sclerozft in plSci, 
paralizii ale membrului superior, ca gi in unele afec(iuni endocrine ca 
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boala Basedow. De asemenea, exists tulburSri in epilepsii (scrieri 
preparoxistice gi postparoxistice), schizofrenie, psihozS maniaco- 
depresivS, isterie etc. 

Contribu(ii promitStoare au fost aduse de grafometrie, metodS de 
analizS a scrierii, in acelagi timp metricS gi staticS (H. de Gobineau gi 
M. Perron). 

Trebuie sS mai mentionSm aici cS grafoterapia se recomandS in 
diverse cazuri de tulburSri motorii gi psihice. AmeliorSrile nu sunt 
numai grafice, ci gi caracteriale gi psihologice sau chiar fizioiogice 
(Trillat). 

* 

tn coacluzie, studiul scrierii constituie un procedeu de cercetare 
dinamicS util in studiul personalitSjii. 

Scrisul este aceea dintre migcSrile voluntare in care memoria 
intervine la fiecare moment, ia fiecare cuvSnt, care acjioneazS prin 
cele mai multe sta|;iuni intercalate gi care pune in joc, simultan gi 
impreunS, facuMjile intelectuale gi proprietSli afectivoinstinctive gi 
senzoriomotrice. Este aceea dintre manifestMIe individualitSjii care 
angajeazS gi utilizeazS cel mai mare numSr de pSrli independente 
(migcare, formS, proporlie, mSsurS, ritm...). 
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Sanatatea §i sanatatea mentafa 


Introducere 

Pentru unii teoreticieni ai medicinii, ilitre sanState gi boalS. nu 
exists frontiers care poate fi definitS obiectiv. Ceea ce numim “boalS” 
poate fi §i o abatere de la “norme” stabilite sau admise in cadrul unei 
anumite culturi. M. Mead a arStat c3, la popoarele primitive, existS 
“norme” acceptate social privind chiar §i frecven|a “scaunelor”! Cu 
atat mai mult - “societatea este cea care decide dacS un om este 
nebun sau genial” (N. Willard). Unii autori susjin cS despre boalS 
putem vorbi numai atunci cand abated cantitative de la nonnS produc, 
la o anumitS etapS a dezvoltSrii lor, un “salt calitativ”. Fenomenele 
patologice ar avea deci un specific calitativ in raport cu fenomenele 
normale. 

Este important sS nu uitSm faptul ca existS bolnavi (sau purtStori 
de piocese patologice) adaptaji la viajS §i productivi, bolnavi “care se 
ignorS” sau care sunt compensali, in timp ce mul|i oameni “sSnStogi” 

- din punct de vedere somatic gi chiar psihic - sunt suferinzi. O 
definilie O.M.S. leagS starea de sSnState de impresia de “bine” 
(well-being), adicS definegte sSnStatea in mod pozitiv. In general, in 
sectomi somatic se pune accentul pe performanjele de adaptare. Noi 
punem accentul gi pe posibilitSlile de evoluifie (dezvoltare) - sau, 
altfel spus, credem ca o bunS adaptare este cea care favorizeazS 
evolujia. 

In sectoral psihic, criteriul adaptSrii nu poate fi acceptat fSrS 
rezervS. Adaptarea impinsS dincolo de once limitS devine un indiciu 
de slSbiciune a personalitSlii gi, cSteodatS (dupS cum scrie Baruk), 
“pur gi simplu un indiciu de lagitate”. Omul in intregime adaptat poate 


constitui o personalitate mediocrS (H. Minkowskp. G. W. Allport 
observS cS “ceea ce este uzual nu este, adeseori, identic cu ceea ce 
este de dorit” gi ca persoana nu se definegte prin stabilitate, ci prin 
evolutie: nu “homeostatis”, ci “transistasis”. ^ ■ 

Daca admitem cS “individul” este, prin esen^a, contradictonu, 
atunci nici lipsa de contradiclii interne, nici lipsa de contradiclii ex- 
terne nu reprezintS un ideal de sSnatate. Echilibrul interior excesiv 
este incompatibil cu vitalitatea mentalS. ^ 

“SSnStatea” nu este tot una cu perfecta adaptare la sme-msugx 
(C. Rogers). Dar specificul calitativ al vie^ii umane line de^ indivi- 
dualizare; este importantS noliunea de “normS individuals (Sihle 
s a); exists mii de feluri in care putem fi sSnStogi (M. Boven, 1946). 

Mai de mult, C. Schwarz (1933) a fScut deosebirea intre “nonna 
Statistics” (discutatS mai sus), “norma biologicS” (legatS de deplma 
adaptare) gi “norma idealS” (uneori “aprioricS”, “de esenlS” - repre- 
zentSnd maxima desSvargire pe care o poate activa specia: de exem- 
plu, eroul). Dar trebuie sS adSugam cS perfecliunea poate fi mJeleasS 
atSt in sens vital, cat gi in sens estetic sau/gi etic. 

DupS N. MSrgineanu, sSnStatea (psihicS) inseamna colaborare 
armonicS intre forlele psihice, corporale gi sociale, “rezultat al adap- 
tMi sau integrarii fortelor suflete§ti... la sine, la corp §i la ^ocietate . 
Persoana sSnStoasS sufletegte se poate recunoagte dupS douS trasStun 
principale care sunt; a) sentimentul de bunS stare, linigte gi pace 
interioarS; b) relatii “normale” cu semenii gi societatea. Conduita este 
stabilS gi se ObservS o lipsS de conflicte. Omul normal e un om de 
tnteles”, cu care “conviejuirea nu e numai cu putinlS, ci chm plS- 
cutS...” Autorul amitttegte insS cS sentimentul de suferinlS este, 
uneori, rezultatul unui efort spre mai multS ordine gi echilibru - cazuri 
care sunt tocmai “negalia ideii de boalS” gi cS adaptabilitatea depmde 
atat de grupul social, cat gi de exceptionalitatea mdividulm ( geniul 
nu a fost niciodatS iubit de cei din jurul sau”). 


* 

J. Rofe a propus 5 criterii sau “puncte cardinale”: “omul va fi 
considerat cu atat mai normal, cu cat este mai apropiat de punctul 
cardinal tcoretic”. 
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1. Interdependenla psihofizicS: omul este cu atSt niai san3tos cu 
cat simte mai pujin organismul funcjionand, iar fenomenele 
psihomorale trebuie sS-§i pastreze o autonomic cat mai neintreruptS 
de eventualele afecfiuni somatice. 

2. Calitatea func^iunilor psihice. Organele (diferitele eiemente 
ale sistemului nervos, de exemplu), m calitatea lor de “instnimente”, 
trebuie sS fie intacte; iar funcjiunile psihice se cer cat mai perfeciio- 
nate prin exerci^iu. 

3. Direcfia (orientarea) for^elor afective. Se pretinde un just 
raport mtre “autodefinipe” (apararea §i afirmarea de sine) (Selbstbe- 
hauptung) §i dSruirea, devotamentul (Hingabe). 

4. Raportul cu realitatea. tn mijlocul “valurilor” viejii, izotonia 
se cere menpnutS in ciuda egecurilor care deprima, in ciuda suc- 
ceselor care exalta - §i aceasta printr-o neincetata §i obiectivS 
examinare a realitSpi. 

5. Men^inerea unitalii suflete§ti. Aceasta mseamnS: a) unitate de 
tonus (egalitate de dispozipe, continuitate in efort) - care se menpne 
prin intervenpa inipativei; b) unitate de conducere (coeziune psihica, 
acord intre idei §i intre gand §i faptS); c) unitate de atitudine - garan- 
tath de adeziunea masiva a afectivitapi noastre la cateva “constante”. 

Aceasta ne duce aproape de rezultatele anchetei lui F. 
Duyckaerts asupra conduitei normale. Normalitatea este integrare a 
tendinjelor; autonomic fajS de constrangeri §i prejudecSp; adaptare 
social^; asemSnare cu ceilalp (opusa “monstruozit3pi”) - §i, mai 
presus de toate, viaja individuals §i socialS orientata in sens creator 
(J. Lacroix). 

* 

O menpune specials trebuie fScutS cu privire la rezervele 
sufletejti. S-a ficut observapa cS starea de sSnState este mai^ mult 
decSt un bien-Btre - este o oarecare disponibilitate “pentru' excese” 
(Canguilhem). Aceasta nu trebuie sS ne duca la ideea cS starea 
morbidS se eviden|eazS numai la solicitare sau la suprasolicitare. S-a 
putut observa (Schulte, 1951) cS, in unele cazuri de nevroza, situapa 
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declan§atoare nu a fost solicitarea, ci degajarea de solicitSri. De aceea, 
“numai atunci putem spune despre un om cS este cu adevSrat sSnStos, 
cand suntem convinp de capacitatea sa de a rezista la solicitare ca §i 
la degajare”. CSci solicitarea poate insenma un motiv de a “pne in 
frau” boala, sau un excitant trofic, sau un element care dS viepi orien- 
tare §i sens. In orice caz, incordarea orientata este un element sano- 
genetic; pierderea ei este patogeneticS pentru persoanele incapabile 
sS-p gSseascS singure un (el. Idealul este un “factor de sSnState”. Sunt 
numeroase cazurile in care persoana este incapabila sa suporte 
libertatea”. 

SSnStatea se caracterizeazS p prin lipsa a tot ceea ce se inter- 
pune intre eu p al^ii, intre eu §i lume, in afara receptivitapi intelectuale 
p afective. S. Freud scria cS omul sSnStos este cel capabil de dragoste 
§i de creape: dar dragostea implicS sensibilitate, aptitudine de a lupta 
p de a dSrui, posibilitatea unei bune (§i inalte) integrSri psiho- 
somatice, capacitatea de a stabili un contact interpersonal (p nu numai 
interorganismic). Dragostea, ca p creapa, se inscriu pe linia dez- 
voltSrii p exprimarii persoanei. Creape inseamna innoire, prin opo- 
zipe cu stereotipia, cu automatismele, cu rigiditatea, cu regresiunea. 

Este cunoscuta caracterizarea lapidara data de K. Marx: “boala 
este viaja limitata in libertatea ei”. Este vorba, desigur, de limitari 
intrinseci (sau devenite intrinseci). Dupa treapta de evolupe filo- 
geneticS, dup^ treapta de umanizare a omului, dar p in funcpe de 
diversificarea individual, limitarea libertSpi viepi (organice, psihice, 
spirituale) are mecanisme, criterii p semnificapi diferite (multiple). 

Daca exists continuitate sau discontinuitate intre sanitate p 
boala, in domeniul psihic parerile sunt impapite. Dar exist! structuri 
paranormale, cum sunt psihopatiile, diatezele) etc.; aproape incon- 
tinuu, persoana noastra este supusa la perturbapi care se invecineaza 
cu boala. Situa(iile intermediare pot fi etichetate prin temienul de 
perinormal (E.C. Criciun, 1953). 

* 

G. lonescu a reluat (1979) examinarea conceptului de sanitate 
mentall, folosit “intr-o prejudiciabill ambiguitate” cu cele de igieni 
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psihicS sau de normalitate. No^iunea de normalitate (normS, norma- 
tivitate) ar constitui fundalul starii de sanatate, care se instituie ca o 
calitate. Normalitatea vizeazS abordarea medical^ tradi^ionaia plasan- 
du-se in domeniul medicinii curative, in timp ce sSnStatea vizeazS 
abordarea psihosomaticS, inscriindu-se in aria medicinii preventive. 

Definiliile §i descrierile sSnStatii psihice pot fi inscrise pe o axS 
care prezintS un pol afectiv-motiva|ional §i altul cognitiv-ac^ional. 
tn^elegerea sanatS^ii ca fenomen este facilitata de o ipostaziere a 
acesteia intr-un context: sSnStatea poate fi privitS ca adaptare, ca 
medie (norma), ca proces §i dezvoltare, ca integrare sociala, ca 
valoare. 


Boala fn cadrul personalitatii morbide 

In psihiatria actuala, psihopatiile sunt considerate stSri cronice, 
constitujionale, la limita dintre normal §i patologic, care fac sS sufere 
mai mult ambian(a decat pacientul insu§i. Cunoagtere lor este de 
interes pentru medicina generala, deoarece modul in care se stabile§te 
|i evolueazS contactul intre medic gi pacient, atitudinea bolnavului 
faj;S de propria suferinja §i boala depind, in mare masura, de trSsa- 
turile psihopatice ale individului. K. Schneider (1923), a cirui clasifi- 
care a fScut epoch, descrie pe hipertimici, pe depresivi, pe fanatici, pe 
nesigurii de sine, pe cei cu dispozi(ie labila, pe cei lipsiji de autoritate, 
pe cei lipsiti de afect (oamenii “reci”, nesimtitori), pe cei lipsi(i de 
voinlh (abulici), pe astenici §i pe “explozivi”. E. Bleuler, urmandu-1 
pe E. Kraepelin, deosebea nervozitatea (scaderea rezisten(ei psihice la 
influenjele externe §i interne, cu insuficienta tensiune a vointei) de 
nestapanire §i de iritabilitate anormala. El descria pe cei care trebuie 
sh se afla in treaba” §i pe oamenii mana{i de pulsiuni (risipitorii, 
vagabonzii, dipsomanii), pe nestatornici (la care lipsegte unitatea §i 
consecvenja vie{ii psihice), pe mitomani (pseudologia fantastica), pe 
certhre(i §i scandalagii (pseudocverulan(i), pe cei cu insanitate morala. 
O categoric aparte o constituie debilii mintali, care pot fi confuzi, 
infantili, “idioji superiori” (Gudden) sau §i “de salon” (Hoche) etc. O 
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alth categoric o reprezinth psiliopatii sexuali (Krafft - Ebing). L. Uvi a 
diferentiat puerilismul de javenilitatea persisteatd §i de nervozism, 
legate de hipertonii sau de hipotonii ale sistemului endocrm. 

Cunoasterea psihonevrozelor este dc asemenea de mare mteres 
practic pentru medicul de orice specialitate, deoarece “tempera- 
menteie nevrotice” §i psihonevrozele (patente sau atenuate) sunt 
foarte freevente in practica zilnich, iar prezenta lor da o coloraturh 
particulara evolu(iei bolilor somatice §i simptomatologiei subiective. 
Intre “personalithtile psihopatice” ale autorilor germam §i psihone¬ 
vrozele raanifeste, existh, dealtfel, numeroase forme de trecere. 

Persoaalitatea psihastenica, descrish de Pierre Janet, este carac- 
terizata prin asocierea unui “sindrom psiholeptic” (alchtuit dm plicti- 
stalh, dktr-un sentiment de insuficienth gi de mcompletitu^e, 
dintr-o dificultate gi aprehensiune a prezentului gi a realului) cu 
simptome variate din sfera anxietS(ii, spaimei, fobidor, o sesii or, 
ideilor fixe. In conceptia lui P. Janet, “functiunea realului gi func- 
tiunea de prezentificare” necesita un nivel inalt de tensiune psihic . 

Persoaalitatea anxioasS, numith gi anxietate constitutional, este 
caracterizath prin prezenta unei spaime flotante permanente c^e 
eventual se poate fixa gi se poate insop de pseodofobii sau chiar de 
fobii Freeventa este fixarea pe senzapile corporate muiime (angoasa 
ipohondriaca). tn aceste cazuri, subiectul se teme sa nu aibh o boalh 
eventualitate ce i se pare plauzibila. Pentru unii auton (gi duph 
conceptia psihanalitica), prezenta fobiilor adevhrate ar mdica “ stenta 
unei persoaalitaU isterice. Pseudofobia este o teama rezultath c^in 
asocierea unei situatii cu o primejdie reala trhita intr-o penoadh ante- 
rioarh in timp ce fobia adevhrata este spaima fata de amenitarea im¬ 
perii in congtiinta a unor pulsiuni interzise (de cele mai multe on de 
natura sexual-genitalh). Duph conceptia psihanalitica, ego-ul recurge 
la aphrare prin “transformarea” pulsiunii pnmare m alth pulsiune (de 
obicei, una contrarh) gi deplasarea ei asupra unui obiect simbolic. 
Obiectul fobogea are o valoare simbolicd. 

Fobia desemneaza teama angoasanta declangath de un obiect 

sau de o situatie care, prin ele ingile, n-au un 

ma este recunoscuth absurdh - totugi este incoercibiia. Cand avem 
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de-a face cu fobia bolii, cu nosofobia - subiectul defi recunoagte 
absurditatea ideii, este constrans sa gandeascS ca are, in mod efectiv, 
o anumitS boalS. 

Personalitatea obsesionala este caracterizata prin fenomene 
reproducSnd la minimum nevroza obsesional3. Obsesia (Falret, 1866) 
este un conlinut de con§tiinla care asediazd spiritul, o “reprezentare 
constrangStoare” (Westphal, 1877) sau o “compulsiune” (tendinfS la 
act). Sentimentul, ideea, tendinja care imp in congtiinl^ apar subiec- 
tului ca fiind fenomene straine, morbide, in dezacord cu eul con§tient; 
ele persista cu toate eforturile depuse de a scapa de ele. Lupta pentru 
gonirea lor se inso|e§te de angoasa. Teama este recunoscuta intelec- 
tualice|te ca fiind absurda. 

Termenul de anancasm (Donath, 1896) semnifica inifial destin, 
dar astazi are tendin|a sa se raspandeasca pentru a inlocui termenii 
“obsesie” §i “compulsie”. Este de menfionat faptui cS, in compulsie, 
actele sSvarfite se remarcS prin stereotipia §i prin formalismul lor 
(sunt rituri sau ritualuri). Exista de asemenea, conduits de evitare. Prin 
personalitate anancasticd, unii autori inleleg o asociere a unor 
elemente de personalitate obsesionala §i a unor elemente de “caracter 
anal”. Ultimul - definit in freudismul ortodox - s-ar caracteiiza prin 
gust de ordine, gust de economie §i incap£i|anare. 

!n afara de nosofobie, interes pentru medicina generalS o au: 
fobia de obiecte vulnerabile, fobia morlii, ereutofobia (teama de a 
ro§i, frecventS in adolescenja obsedalilor), “delirul de contact” cu 
punctul de plecare in fobia murdSriei §i a contaminMlor (aici exists 
adeseori un “gest liberator”, reprezentat prin spSlarea repetatS sau 
intermitentS a mSinilor.) !n fobia obsedantd (analizatS fenomenologic 
de V. Gebsattel), psihonevroticul gase§te pretutindeni ameninlare, 
murdSrie, decompozijie sau moarte: “un univers ostil §i magic se 
impune absedatului, univers in care nimic nu mai este anodin, natural, 
evident” (A. Lauras). H. Ey comparS lumea obsedatului cu o citadelS 
in care bolnavul este totodat3 cel asediat (de el insufi) §i cel ce 
asediazS. De§i la saprafa|3 pare sS fie vorba de o luptS inlre Eu §i 
obsesie - in profunzime se duce o lupta a Eului cu Eul sSu profund. 


Obsedatul se luptS cu obsesia sa, dar in acelagi timp se complace in 
obsesie. 

§tefanescu-Goanga, Al. Ro§ca §i S. Cupcea (1936) au axat 
diferitele constitulii psihopatice pe instabilitatea emotiva. Reamintim 
ca prin “constitujie emotiva”, Duprd a inteles o exagerare difuza a 
sensibilita(ii cu insuficien|;a inhibi|iei reflexe ji voluntare. Prin 
neurastenie, autorii propuneau sa se inteleaga un sindrom alcatuit din 
tonus somatic scazut, fatigabilitate, dureri corporate variate, insomnie 
§i ipohondrie. 

Personalitatea isterica poate constitui un teren propice pentru 
dezvoltarea nevrozei fobice. Ea se caracterizeaza clinic prin labilitate 
emo|ionaia (reactii adecvate dar excesive, totu§i fara persisten^a) §i 
histrionism (subiectul traiegte intr-o lume teatraia). Crizele isterice 
nu survin niciodata in singuratate! Istericul dore§te sa i se dea atenfie. 
Aceasta dorin^a este, uneori justificatd. Se mai adauga note de 
egocentrism (“posesivitate afectiva”), ca §i o anumita tendin(a de 
“erotizare” (adica la a da semnificajie sexuaia unor obiecte §i situa(ii 
foarte diverse), ca §i o neta tendinia la fabula(ie (subiectul traie|te 
intr-o realitate fantasmagorica pe care a creat-o). La femeie, isteria se 
inso(e§te adesea de frigiditate. Contrar a ceea ce sugereaza etimologia 
cuvantului isterie, personalitatea isterica §i chiar nevroza isterica se 
intSlnesc §i la barba^i. Dupre, apoi Delmas §i Boll — au descris consti- 
tu^ia mitomaniacd, cu stigmate isterioide §i cu tendin(a nativa la min- 
ciuna §i simulare. A. Paunescu Podeanu adopta (dupa Dimolescu) 
descrierea a 7 constitujii psiliopatice: perversa, paranoida, emotiva, 
mitomaniaca, ciclotimica (distirnica), schizoida, epileptoida. A se 
vede §i subcapitolul din lucrarea noastra referitor la “personalitatile 
accentuate” (Leonhard). 

* 

Un interes real pentru medicina o are §i situajia “nevrozajilor 
temperaturii” (Mauriel). Oameni inteligenji, deseori cultiva(i, pot avea 
obsesia “caldului” gi a “recelui”; se cred frigurogi §i delicaji, iji dere- 
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gleaza sistemul de homeostazie temiic3 prin cocolojire (Iiomeostanie, 
R. Held). Grija pentru o temperatura constants (sau ridicata) a camerei 
se msoJe§te de agresivitate (orice impresie a “abaterii” de la atitudinea 
de cocologire poate antrena reac|ii aparent paradoxale, de fapt 
rSutScioase: obligatia - pentru ceilalti - de a inchide fereastra cand le 
este cald, de a o deschide cand le este rece; dorinla de razbunare nu 
mai {ine seama de securitatea proprie). “Nevroza” devine cu u§urinja 
familiala (se rajioneaza in termeni de grade Celsius etc.). Interpretarea 
psihanaliticS propusa, ingenioasa dar fantastica, se referS la starea de 
securitate a fatului a sugarului: ace§ti oameni preferand caldura 
intrauterina sau cea a leaganului, au nostalgia acestora. 

* 

Oboseala cronicS, constitu^ionala, ar merita sS fie §i ea amintitS 
aici. Exists indivizi care i§i consumS toatS energia pentru a na face 
nimic. Oboseala este, pe de alta parte, o formS facilS de “refugiu 
(subconjtient sau incongtient) in boalS”. “Oboseala” poate fi legatS de 
lipsS de energie, dar §i de lipsS de “libertate”, de dificultatea de a 
intreprinde sau de a suporta, de incapacitatea de proiectare in viitor. 
“Oboseala” poate fi o mascS, un alibi, un §antaj; poate fi o “retragere 
narcisicS” a adolescentului sau a inadaptatului (Kahn). Trebuie subli- 
niat faptul cS inactivitatea nu este antidotul oboselii, cSci “vidui” pe 
care-l creeazS genereazS anxietate (munca gi lupta sustin omul 
impotriva anxietS(ii). 

Sindromul astenic este alcStuit din fatigabilitate, irascibilitate, cu 
manifestSri explozive dupS care urmeazS un sentiment de epuizare; 
concentrarea aten{iei este anevoioasS; apar multiple senza(ii neplScute 
de la viscere, de la organele de sim(, de la piele §i de la aparatul loco¬ 
motor. 

Sindromul astenic, cel obsesional §i cel isteric sunt sindroamele 
cardinale din cadrul simptomatologiei de tip nevrotic. 
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Nevroza are amprenta caracterului, iar caracterul confine in stare 
virtuala factori care se pot transforma in nevrozS. E. Kretschmer a 
admis continuitate posibila intre constitu(ie (caracter), nevrozS, res- 
pectiv psihopatie §i psihozS. DacS privim tuIburMle psihice (sau 
numai simptomatologia subiectivS) ca o reflectare a alterSrilor cere- 
brale, este plauzibil sS admitem (cu A. V. Snejnevski, 1960) cS 
specificitatea sindroamelor descregte de la leziunile cele mai grave la 
cele mai pu^in grave, in ultima categoric intrand §i sindroamele de tip 
nevrotic, Este de re(inut §i faptul cS, intr-o serie de afec^iuni soma- 
togene (§i, mai rar, psihogene), dinamica sindroamelor psihice 
prezintS o succesiune crescSndS a gravitStii, asemSnStoare celeia 
descrise in schema lui Snejnevski, urmatS de o regresiune in acelagi 
sens (B. Llopis, 1960; H. J. Weitbrecht, 1957^ 

tn medicina generalS, intereseazS, in primul rand, acele nevroze 
care au simptomatologie visceralS (“somatizSrile” psihogenulor) dar 
totodatS §i “psihizSrile” afectiunilor somatice. Este important sS se 
caute coeficiental nevrotic in diferitele boli somatice, coefictent care 
modifies simptomatologia, evolu(ia, prognosticul, receptivitatea la 
tratament §i calitatea rela(iilor dintre medic §i pacient. 

K. Schneider (care considera psihiatria ca studiu al anomaliilor 
psihice) deosebegte anomalii (Abnormalitaten) ca variante ale specie! 
umane gi anomalii ca urmare a unor bolii (boli cunoscute sau numai 
“postulate”, cum este in cazul psihozelor endogene). Dar alSturi de 
ceea ce este psihogen sau somatogen, K. Schneider lasS, deschisS 
posibilitatea anomaliilor metagene, care ar reprezenta o “rStScire” in 
dezvoltarea psihicului, cu rSdScini endogene, constitu(ionale, eventual 

ereditare. ■ v ^ 

Pentru uzul practicianului, este utilS gi sugestia lui K. Conrad 

(1958), dupS care in tabloul clinic s-ar cere sS deosebim figuia de 
fond. 
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S. Freud a vorbit despre psihopatologia vie/ii cotidiene, anali- 
zand semnificapa lapsusurilor, uitSrilor, micilor grejeli de conduitS 
(cum sunt §i cele in care “ne-a luat gura pe dinainte” etc.); ele deschid 
o fereastrS. cStre mecanismele incongtiente. Printre obiectivele ce le 
avem in vedere in lucrarea de fa(a, se g3se§te §i acela de a schija 
psiliotatologia viefu medicals de fiecare zi. tnjelegem, prin aceasta, 
manifestari benigne din sfera psihica §i a comportamentului, intrand 
mai curand in categoria lui errare himanum est decSt in categoria 
morbidului §i care unpestri^eazS existen^a curenta a bolnavului §i a 
medicului. Ca “ingrediente” ale atitudinii bolnavului fajS de boalS §i 
fajS de medic (sau fajS de medicina), dar §i ca “ingrediente” ate 
atitudinii medicului fa(3 de de bolnav (§i fajS de al|i medici), gSsim 
frecvent elemente de logicS afectivS, lapsusuri §i uitSri cu semnifica(ie 
reals pentru structura personalitS(ii - care traduc (exprimS) atitudini 
fa{S de via(S, fa(S de sine insu§i, fa(S de moarte. Alteori, mecanismele 
de interferenjS a comportamentului adaptativ adecvat sunt mai com- 
plexe: represiune (refulare) sau regresiune spre o structurS sufleteascS 
mai primitivS (infantilS, “magica” etc.). 

Ipohondria. Bolnavul fnchipuit 

Problema ipohondriei este (Weitbrecht) “un focar in care se 
concentreazS problemele nesolujionate ale medicinii gi psihiatriei”. 
Sub eticheta de ipohondrie se in(elege, pe de o parte: a) starea de 
supraevaluare (cu anxietate §i ingrijorare) a unor tulburSri existente, 
somatice sau psihice, insS obiectiv lipsite de importanjS - dar §i b) un 
tip al comportarii sufletegti: bolnavul care se ptange medicului fSrS o 
intemeiere obiectivS (“malade imaginaire”, Moliere). Aceste tip nu 
este net despSr(it de sfera normalitS|ii - gi are rela(ii certe cu sindroame 
psihopatologice de naturS depresivS sau compulsiv-anancasticS, cu 
psihopatia celor nesiguri de sine, dar gi cu nevroza demons- 
trativ-anxioasS (de categoric istericS) sau cu cea “tendeutioasa”. 


Ipohondria umple spa(iul larg intre simulacru gi delirul paranoic - 
ipohondriac. E. Bleuler credea ca ipohondricii sunt schizofreni latenji. 
Diagnosticul se pune relativ ugor cand se pot evidentia simptome ale 
unei structuri psihopatice, ale unui delir schizofrenic, ale unei 
depresiuni ciclotime sau ale unei dezintegrari involutive. Diagnosticul 
curent oscileazS intre neurastenie, psihopatie, nevroza, simulare, 
caput pigerrimum. Esenjial este sS se stabileasca daca este vorba de o 
“fugS in boala”, realmente de o psihoza severa, sau de un caracter 
“reflexiv”, care este sinonim cu ipohondricul innascut. Dar un astfel 
de caracter se poate dobandi gi in urma unor experiente de viajS: 
corpul devine atunci (prin autoobservatie gi prin grija) nu numai 
confinut al vie(ii, ci gi al anxieta^ii gi al fricii (gi, ca atare - avand in 
vedere atat ambivatenpi, cSt gi mecanismele reactive ale ego-ului - 
ipohondria traduce gi dorin|e) (Jaspers etc.). PsihopatuI astenic este 
prototipul “nervosului” popular - care nu este astenicul schizotim al 
lui Kretschmer, ci este gi deosebit de labil din punct de vedere 
somatic. O. Foerster li ingloba pe ipohondriei printre “stigmatiza(ii 
vegetativi” gi sustinea existenta (la acegtia) a interesarii cailor corti- 
cofugale gi striopalidale de inhibij-ie a durerii. Freud vorbea despre o 
“erogenizare narcistica” a unor anumite par(i din corp, prin des- 
prinderea libodo-ului de obiectele (sau persoanele) mediului incon- 
jurator. tn multe cazuri, nu se poate spune daca punctul de plecare al 
ipohondriei este psihic sau somatic. Bineinteles, psihoterapia este 
eficace mai ales in ipohondriile necaracteriale, reactive la intamplSri 
traumatizante. lata, gi aici exista un moment constitutional - exprimat 
prin limita de toleranta, prin capacitatea de “prelucrare” a experien^ei 
de viata, prin • posibiliatea de a lua atitudine fajS de suferinta. Ipo¬ 
hondria propriu-zis5 trebuie diferentiata de starile depresive cu 
expresie mai ales vegetative (Lemke) gi de halucinatiile somatice ale 
schizofrenilor. 

Omul “poate sh fie ipohondrie” deoarece este o fiint§ “ingri- 
joratS”. Grija referitoare la corp este oarecum corespondenta grijei 
pentru mantuirea sufletului - o caricatura a “anxietaju existenpale” 
(Weitbrecht). Ca gi in cazurile de depresiune cu putemice sentimente 
de culpabilitate, bolnavii sunt alteraji in fundamentele persoanei lor; 
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nu se mai poate spune cS ei “au” o anumitS boala, ci ca ei “au devenit 
alj;ii” §i acest {apt este tocmai boala. 

Ipohondria este o stare de fricS de boli - dar ipohondricul nu 
este cu necesitate fricos §i lag in toate imprejurarile vie{ii. Anxietatea 
ipohondrilor nu trebuie considerate ca semnul umilitor al lipsei de 
virilitate. Desigur, ipohondricul este incomod pentru medic. Intalnim 
ipohondricul capabil sa sacaie pe medic, dar §i pe cel la care frica de 
boaie se proiecteazS §i asupra medicilor, examenelor, remediilor etc., 
astfel incat ei le evita pe cat se poate - gi, uneori, exagerat. Din punct 
de vedere spiritual, Gunther considers ca angoasa in fa|a bolii gi a 
morjii este corelatS pozitiv cu sentimentele de compasiune gi de 
omenie. Angoasa ipohondriacS poate fi, agadar, gi un catalizator sau 
un stimulent. 


* 


Pe linia gcolii franceze de medicinS, P. Pichot a definit bolnavul 
inchipuit ca fiind “un subiect care-gi inchipuie cS este atins de o boalS 
corporals pe care el nu o are” - dar aceasta nu inseamnS cS bolnavul 
inchipuit nu este un bolnav psihic. Aproape o treime din bolnavii care 
cer o consultalie psihiatricS fac parte din aceastS categorie. 
Ipohoadricii gi anxio§ii ar fi douS mari categoiii; in ultima, se propune 
subdiviziunea in nevroza de anxietate (cu acuze speciale in sectorul 
cardiovascular) gi isteria de anxietate (de exemplu, cancerofobia). La 
trSsSturile de personalitate de bazS ale ipohondricului se pot asocia 
insugiri paranoide, obsesionale sau isterice. Isteria de conversiune se 
deosebegte de “boala imaginarS” prin simptomatologie, ca gi prin 
rolul jucat de sugestie gi hipnozS in aparijia gi terapia bolii. 
Starobinski insistS gi asupra deosebirii dintre boalM inchipuM gi boalM 
inexistenti. O boalS inchipuM se poate transforma intr-o boalS 
“reals”; uneori boala inchipuita ia nagtere din cauza unui diagnostic 
gregit (este iatrogenS). Contrar agteptSrilor, frecvenja medicilor printre 
bolnavii inchipuili este foarte micS (Debray, Starobinski gi Varay). 
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Boinavii “dificili” 

A PSunescu-Podeanu a consacrat o raonografie bolnavilor 
difici/i, acelor bolnavi care, “chinuiU de suferinte variate chinumsc, la 
rSndul lor, pe medici cu plSngerile lor, cu solicitarile lor c 
inteipretarile lor privind boala gi, uneori, cu revendicanle lor... difici 
de multe ori chiar sub raport social, greu de suportat, mcomozi. 
agasanti” (les misSrables). EiacuzS tulburSri multiple, polunorfe, care 
Lbesc priu anumite caractere speciale (descrise, uneon, m temem 
bizari)- tulburSri excesiv de variabile de la o zi la alta, mtogand prm 
Sia'or 'W-biir priB r«is«nla lor " 

d^erse gi prin corelarea cu o stare generalS nu 
“NiciodatS nu se shut bine, dar nici nu le merge prea rSu . Sunt 
bolnavi care tree de la un medic la altul, fatS de care unu medici au 
faimS deosebitS (gi prin care unii igi dobandesc celebntatea, reputatia. 

canera)oinavii bolnavi Inchipuili. O reabilitare a lor a 

fost incercatS de Nathan (1931), care a vorbit despre 
mchipuiti”. Ei nu sunt purtStori ai unor suferm^e fictive 
materia nu sunt tot una cu istericii, nu sunt in general psAopap sau 
osihotici- deseori tnsS suferintele lor au un mecanism psihosomatic. 
Probleraa fundamemalj care se pane in fa(a 

este de a jU « ^ 

din aceste sufennte (sau cat este am t' ’ 

simptom). Afecliunea psihosomaticS se complies adesea cu o ^ec 
liune somatopsihicS (gi invers); sau, cu alte 

patologie cerebrovisceralS complexa. Apare greu de ce “te 

LferiltS somatogenS cu aspect pseudonevrotic sau pseudopsiho- 
neSS ce es,e nevroza somatogenS ce este dezechUrbru neurove- 
getativ Mici organopatii sau endocrinopatii; mfeclu cronice oculte 
deze^iltee ionL sL metabolice - dar gi afecpuni neurologice sau 
maligne, se manifests prin tabloul bolnavdor diftctlt. Este 
necesar sS se cerceteze eventuala prezenlS a spondilopatiilor, vise 
roptozelor, a spasmofiliei, a denivelSrii tensionale ortostatice, a sur 
mLajului, a disfunctiilor vielii sexuale. a j 

vidual este hotSrStor, prin: a) sensibilitate algicS, b) structurS gi 
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reactivitate neurovegetativa, endocrinohormonalS gi biochimicS; 
c) psihism. Varietatea §i complexitatea cazurilor fac insuficiente diver- 
sele clasificSri propuse (cum ar fi §i aceea m hipoexcitabili §i 
hiperexcita bili). 

!n aceea§i categoric de bolnavi intra §i aia-numita patraquene 
(Bumand) : persoanele slabs, bolnavicioase; nici lor nu le merge 
“niciodatS prea bine, dar nici prea rau” (Roch); sunt stSri patologice 
mai mult sau mai pujin stabilizate, devenite aproape constitufionale, 
apiretice, de origine de obicei bacilara. 

* 

Pacientul care dore§te sa fie bolnav poate fi un simulant, un om 
de rea credinjS, ori un om care-fi intrejine boala sau chiar §i-o 
provoacS (conftient). Pentru acest grup de pacien|i, s-au propus mai 
multe etichete: patomimie (Dieulafoy-Bourget), sindrom Miinch- 
hausen (Asher), boala Lucy (dupS un poem de Wordsworth), 
syndrome of hospital addiction (Bagan); peregrinating problem 
patients (Chapman). 


Probleme de igiend psihicM In medicina general^ 

Igiena psihich (§i moralS) prive§te nu numai profilaxia bolilor 
mentale, dar §i profilaxia bolilor somatice, deoarece interacjiunea 
psiliomatich este complexa §1 multilateral^. ExistS cauze psihice - dar 
gi cauze somatice ale bolilor psihice, dupS cum existS cauze somatice 
- dar §i cauze psihice ale bolilor somatice. De la caz la caz, trebuie 
stabilit bilanjul etiologic §i patogenic, renun{and la altemativa “sau 
psihic, sau somatic” (Kehrer). 

Exists sindroame care leaga organic tuIburSrile psiliice de cele 
fizice, cu nume diverse: sindromul general de adaptare (Selye), sin- 
dromul dezintegrSrii structurilor, tipul de rela(ie exogena acutS, 
psihosindromul organic §i sindromul de tulburare circumscrisS (Bash). 
C. Murphy vorbe§te despre trei mari cai pe care se poate ajunge la 


boala: conflictal, frustrafia §i dezorganizarea. In toate aceste situa(ii, 
gSsim o creftere de tensiune care depa§e§te limitele de tolerantS ale 
individului. Despre conflict, “cauzS universala a bolilor mentale”, au 
vorbit N. MSrgineanu §i R. S. Lazarus. Primul, deosebefte conflicte: 
psihologice, biologies (legate de “interferen(a intre suflet §i corp” §i 
mai ales de perturbSri somatice), psihosociale §i de evoiup'e^ Redu- 
cerea tensiunilor se poate face prin agresiune, resemnare, autotn§elare 
§i prin deplasarea agresiunii: deplasarea intamplatoare sau simbolicS. 
Dupa A. R. Luria (1932), cu cat nivelul la care apare conflictul este 
mai inalt, cu atat este mai mare §i §ansa de a gasi o solu(ie. O 
“problems” insolubilS la nivel inferior poate fi solubilS la nivel 
simbolic (de ex. al limbajului) - dar nivelul mai malt (de “altitudine”) 
este §i cel mai vulnerabil. 

Nu trebuie sS trecem cu vederea faptul ca sanatatea mentala §i 
fizicS depind de condi^ii social-culturale date §i c3 traume/e sunt 
evaluate in raport nu numai cu temperamentul, ci §i cu Weltans- 
chauung-ul §i cultura persoanei (s-a vorbit de sociofiziologie §i de 
psihiatrie culturala). 

* 

Problemele igienei mentale sunt strans legate de problemele de 
sociologie, economic, politics, organizarea muncii, dieteticS; ca ^tiinja 
angajatS, “igiena nu este aceea§i cand igienistul este cregtin sau cand 
este marxist” (Ferrabonc). Dupa Poter, igiena mentala are drept scop 
“sS caute m diferitele §tiinte” tot ce este susceptibil sS conserve 
echilibrul starii mentale, sS-1 amelioreze eventual, sS-1 fereascS de 
psihopatii pe cel predispus. Igienistul are la randul sSu o psihologie 
particulars: a cunoagte, a educa, a legifera. De fapt, igiena mentala se 
extinde §i la profilaxia sau la combaterea toxicomaniilor (inclusiv a 
alcoolismului) |i a crimei; pe de altS parte, m afara de igiena mentala 
a individului, ea cuprinde raSsuri eugenics §i de igiena mentala a 
colectivMlii. Orientarea §i adaptarea psihicS profesionala, educapa - 
simt modalitali de lucru in ultimul sector. Relaliile dintre educa(ie §i 
terapie au fost cercetate la noi de Sen Alexandra (1978). 

Un principiu de bazS al igienii mentale trebuie sS fie recunoa§- 
terea faptului cS “forta plasticS a sufletului ac(ioneazS ca un factor 


* Patmque este o ma^inS care funeJioneazS defectuos. 
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natural, care participS atat la crearea formei, ca §i la desfSgurarea 
ulterioarS a proceseior organice... ea poate sS le fac'S sS devieze spre 
boaia, dar s5 le §i indrepte mtr-o direc^ie mai favorabilS” (Paul 
Schilder). Sau - mai categoric - se afirmS ca “omul este in stare sS-ji 
modeleze procesele morbide” (L. v. Rrehl). 

O mare insemnState o are igiena mentalS a varstelor. Ea trebuie 
inceputa inca “intrauterin” (deoarece afec(iunile sarcinei, distociile, 
traumatismele obstetricale - dar §i starea nervoasa a mamei sau factorii 
nocivi de mediu, influen(eaza fatul). Se spune despre Smiles ca a 
raspuns mamei unui copil de un an, care venise sa-i ceara sfaturi 
pedagogice, ca a sosit prea tirziu cu un an. Goethe scria ca este o 
enorniM diferen0 intre situajia in care trupul i^i este un aliat §i cea in 
care trupul i|i este un adversar. De obicei, prin “igiena mentaia” se 
in(elege igiena mentaia a adultului - insa rezultatele sale depind in 
mare masura de antecedentele educative. Pedagogia caracterulM face 
parte din profUaxia tuturor felurilor de boli. Dar igiena mentaia n-are 
numai rol antipatogen, ci §i acela “de a cre§te bucuria de a trai 
(J. Klaesi) §i de a imbunataji prestajia. Acelaji Goetlie scria: “urasc tot 
ceea ce ma instruie§te &-a sa-mi creasca activitatea sau fara sa ma 
insufle(easca”. 

Nu sunt perimate considerentele morale m igiena mentaia, chiar 
daca azi nu mai admitem in general etiologia “etica” a unor boli. Nu 
este vorba numai de efectele “remu§carilor” (asupra carora a insistat 
din nou, in ultimele decenii, H. Baruk), ci de efectele unei vie(i ce 
decurge tara frana moraia ji chiar fara autocontrol. Poate ca s-a pus 
un accent exagerat pe latura afectiva in psihogeneza (boli timogene) - 
cand efectele patogene pot (ine de voin/il §i chiar de inteligen^a. Inca 
loan Hrisostomul atragea aten|ia asupra relajiei dintre lacomie §i 
obezitate: “corpul reclama alimente ji nu delicii”. 

In problema igienei mentale, esen|iale sunt (conform concep^iei 
expusa de J. Rofe): 

1) pastrarea §i fortificarea sanatajii fizice (mens Sana in corpore 
sano), inclusiv prin sport, metode de gimnastica respiratorie, metoda 
Hatha-Yoga, cu educarea stapanirii de sine; 

2) exersarea funcjiilor sufletefti (indeosebi a memoriei §i a 
aten(iei, inclusiv prin metode de tip Karma-Yoga); 


3) existenta unui “scop al vie(ii intregi” (Marc Aureliu). S-ar 
putea spune ca omul ideal este omul cu un ideal (inalt). Nurnai un 
ideal putemic poate corecta intreruperile, abaterile, dezantrenarile; 

4) activitatea cu intercalarea unor destinderi, dupa un ntm 
adecvat; largirea orizontului §i un antrenament la “ac(iunea adeyaru- 
rilor incomode... Logicul trebuie sa triumfe asupra psUiologiculm §i 
suntem cu atat mai normali cu cat reu§im (mai bine) in acest efort , 

5) mentinerea egalM(ii ca sine, atat prin evitarea unor factori 
perturbanti, cat §i prin exercijiul progresiv al rezisten(eL “Efortul catre 
normalitate” intaine§te, in fiecare zi, obstacole §i incercari. 

Pe scurt, s-ar putea spune ca avem la dispozi(ie metodele 
asanMi mediului, ale “dieteticii sufietului” (Feuchtersleben) §i ale 
antrenamentului. Ele se integreaza intr-o medicm^ formativa (Al. 
Partheniu) sau intr-o psihosomatica autoformativa. 

Incheiem cu cateva observa(ii: ^ 

1 Igiena nu trebuie confundata cu o §tiin1;a a cru|am for(elor cu 
orice pre|, ca o §tiin(a a comoditatii §i a pasttarii sanataiii ca bun 
suprem. Igiena nu este o anexa a egoismului §i a instinctului de con- 
servare. Sanatatea nu este numai o valoare in sine; este mai curand o 
valoarea prealabilii, o premisa pentru realizari care sa se toscrie in 
afara individului, pe plan social. Igiena nu trebuie confundata nici cu 
o stiinja a pastrarii, a stabilizarii echilibrului fizic §i sufletesc, consi- 
derat ca stare optima a vietii. Via{a este progres, evolutm - iar rama- 
nerea pe loc, chiar intr-o stare de echilibru satisfacator §i plm de satis- 
factii, este mai pufin decSt sanatate mentaia. S-ar putea spune ca 
motorul progresului uman este framantarea. Omul se judeca dupa 
productivitate, creativitate, capacitate de evolu|ie - §i nu dupa 
rotunjirea formelor sale sau dupa gradul de veselie. De aceea, igiena 
sufleteasca nu este numai protecjie, ci |i antrenament; nu este numai 
dietetic^ a sufietului, ci §i angajarea in aventuri nobile ale mm(ii; nu 
este numai abilitatea de a evita primejdiile, ci §i eroism cotidian. Unii 
autori au considerat ch unele nevroze pot aparea din cauza ca 
activitaji de lupta §i de infrantare a primejdiilor nu mai solicita omul 
progresiv domesticit” (H. Schulze). 

2. Igiena mentaia (psihica §i spirituaia), profilaxia mentaia §i 
moraia - nu pot neglija aspectele variate ale vie(ii sociale, culturale |i 
politice. Un mare numar de indivizi instabili, antisocial!, dezorientati. 
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perverfi - i§i desISfoarS activitatea in societate, “infectand” victime 
printr-un proces de veritabilS “contagiune moralS”. A. Carrel se 
tntreba “pentru ce se izoleazS oamenii atm§i de boli infecjioase §i nu 
acei care comunicS altora bolile lor intelectuale §i morale? Pentru ce 
obi§nuinJele care provoacS afec^iunile organice sunt considerate ca 
periculoase - §i nu acelea- care produc corup|ie, criminalitate, nebu- 
nie?”. O atenjie specials o merits presta^iile artistice cu efecte 
perturbante §i degradante. Operele literare sau cinematografice care 
etaleaza vicii au mai curand o acjiune antiedacativa decat o acjiune de 
“imunizare la rau”. 

Evident, omenirea ar fi caftigat enorm dacS unii uzurpatori ai 
puterii politice (de ex. A. Hitler), daca unii fanatici rStSci(i, ar fi fost 
prezenta(i contemporanilor lor ca anormali psihici, psitiopaji sau chiar 
ca veritabili alienap. 

3. DupS cum spunea Taine, “nebunia” nu este un imperiu dis¬ 
tinct §i separat: “viaja noastrS ordinarS se invecineazS cu ea gi cu to(ii 
intram mtr-msa printr-o oarecare por|iune din noi. Nu se pune 
problema de a fugi de ea, ci numai de a nu cadea in ea decSt pe 
jumState”. Acest percept este cu atat mai pretios astSzi, cand omenirea 
pare a se fi dezvoltat mai rapid pe plan intelectul §i telmic decat pe 
plan moral §i cand condijiile nervoase §i sufletegti ale vie(ii civilizate 
urbane predispun la dezechilibru. 

4. Bolile mentale bine caracterizate sunt relativ frecvente. Unul 
din zece americani are nevoie, la un moment dat al viejii, de asistenja 
psihiaticS, iar bugetul S.U.A. prevedea, la un moment dat, pentru 
ingrijirea bolnavilor mentali, o suma comparabilS cu cea folositS 
pentru naviga|ia cosmica! Dar, in afarS de cei bolnavi, existS marea 
categoric a celor care, din cauze ce rezidS in structura §i m reacti- 
vitatea lor mentalS, nu depun o presta|ie socialS optimS, nu se bucura 
de via|S, constituie un izvor de nefericire pentru ambianfa lor 
imediatd. Igiena mentalS are in vedere tocmai de aceea §i ameliorarea 
condijiei umane, in|eleasS in aspectele sale caracteristice omenegti. 


Personalitate §1 boaia 


Psihofogia bolnavului ca reacfie la boaia 

Vorbind despre persoand §i personalitate, am subliniat ideea ca 
una dintre trSsaturile care deosebesc persoana de simplui lucru este o 
anumitS modalitate a reacliilor sale. Ideea de reac(ie (reacliune) a fost 
introdusS in gtiiniS pentru a fi opusa ideii de spontaneitate. Reac(ie nu 
inseamnS “tendintS la opozitie” faja de influentele externe. Asemenea 
tendinte Se intalnesc insS in anumite sisteme. S-a reraarcat faptul ca, in 
anumite sisteme nevii, exista reaclii fugitive, care fac ca ac(iunea 
perturbantS exterioarS sS-gi piarda din eficacitate: o expresie a acestor 
reac(ii este (dupS L. Jendrassik) cunoscutul principiu al lui Le 
Chatelier. In sistemele de reglare automata, reacj/iie de tip cibernetic 
asigura; fie echilibriil, prin amilarea efectului perturbapilor gi reve- 
nirea la statu quo ante (in lioweostate), fie continuarea executarii unui 
program, cu toate ca survin perturbapi (in scrvomecanisme). !n orga- 
nismele vii, s-a dezvoltat nu numai regiarea homeostatica, ci gi 
secluziunea (E. Racovi(S), adicS apararea prin izolare (cocliilii, blanS 
etc). Reacpile fugitive s-au transformat in “reacpi de fuga”. Sistemul 
viu este un si stem homeostatic, dar gi un sistem in evolupe; aspectul 
de evolupe pe plan psiliologic (intelectual, moral, spiritual) dupS 
incetarea cregterii (ontogenetice, somatice) este caracteristic onmlui. 
Conceptul de evolupe este mai important pentru o medicinS antropo- 
logicS, decat conceptul de homeostazie: dupS cum s-a spus, este 
necesar sa gi-1 subordoneze. Starea de sSnatate este aceea care permite 
libera desfagurare a evolupei; stagnarea (care nu e tot una cu repatusul, 
cu contemplapa etc.) este ea insagi o stare morbida. O adaptare rcugita 
nu este aceea care asigurS supraviepiirea sau buna funeponare a 




244 


Andrei Atlianasiu 


organelor - ci aceea care nu stanjenegte evolu|ia, desfa§urarea 
persoanei, “superviejuirea” (dupS expresia lui Teilhard de Chardin). 

Figurativ, interacjiunea organism-mediu poate fi asemanata §i cu 
un dialog, fiind vorba atunci de intrebare ori solicitare ji raspuns. Un 
raspuns poate fi o riposta, atunci cand raspunsul uiseamna combate- 
rea arguinentelor. Despre riposta vorbini, de asenienea, ui lupta. Rea- 
mintim toate aceste nojiuni pentru a reactualiza, ui capitolul de fa{S, 
distincjia facuta de D. Danielopolu pe plan fiziologic, iiitre reac}ie, 
raspuns §i riposta. Sens de echilibrare, inlaturare, aniliilare a influ- 
en^elor mediului an numai dpostele elementului viu (sens teleonomic, 
dupa terminologia lui Pittendrigh, sau biochimie, dupa cea a lui K. 
Rothschuh). Reac^ia este, de exemplu, contracjia mugchiului la 
excitarea nervului motor; riposta este tremorul muscular la frig. N. 
Botnariuc folose§te termenul de “reacjie adecvata” pentru riposta cu 
rol util (de aparare, de echilibrare, de homeostazie etc.). 

In literatura fiziologica §i psiliopatologica, termenul de reac^ie 
este folosit indistinct pentru toate raspunsurile, reac|iile §i ripostele 
sistemelor, atat pentru cele alospecifice, cat §i pentru idiospecifice. 
Printr-o curioasa evolutie semantica, prin reac^ie se m(elege efectul in 
care este implicata activitatea, originalitatea §i chiar spontaneitatea 
sistemelor vii. Doua sensuri sunt subuijelese mai frecvent. a) cel de 
idiospecificitate; b) cel de tendin(a defensiva - care poate fi §i (in 
psihopatologie); echilibrare, riposth sau “fuga , secluziune sau com- 
pensare etc. 

Aspectul productiv eventual adecvat al “reac(iei” bolnavului a 
fost subliniat cu claritate, mai intai de catre A. Binet §i Simon (1910), 
intr-un memoriu care n-a avut ecou. Ace§ti autori se straduiau sa 
izoleze elementele caracteristice, esen(iale (de exemplu, m isterie- 
sugestibilitatea), de modul in care personalitatea se “comporta” fa(a 
de simptomele specifice. Exista deci factori reac(ionali (care nu sunt, 
iiitotdeauna, factori de riposta); se poate vorbi despre primirea 
(accueil) de care se bucura manifestarea morbida din partea perso- 
nalitajii, de atitudini, de reacjii sanatoase ori morbide la simptomele 
morbide. Dar m genera(ia urmatoare, psihiatria (§i nu numai psihitria) 
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de inspiratie psihanaliticS a facut uz larg de no(iunea de reac^ie, de 
“apararile” ego-ului, de rolul persoanei in sistematizarea, organizarea 
§i interpretarea morbid^ a unor simptome (eventual somatogene^ Pe 
aceastS linie s-a mers la exagerari ingenioase, dar §i la observatii de 
mare fine(e. Bolnavul mental poate incerca sa “rationalizeze” (si 
ghseasch expiicafii rationale) pentru ceea ce irupe din mcongtient sau 
pentru o halucinatie somatogenh - §i astfel aluneca m fantastic §i m 
delir De fapt, reac/ia bolnavului fata de simptomul ingrijorhtor este 
mult mai larga decat o abordare explicativa de fantasmagorii (de 
exemplu, se crede important pentru ca se simte persecutat). 

Meritul lui Binet §i Simon este de a fi deosebit, in acest sector, 
simptomele de deficit de cele de reacfie (care atesta deci vitalitatea, o 
“bionomie” §i “psihonomie”, intacte §i operante). Pe plan fiziopa- 
tologic, distinctia intalne§te pe cea datorita lui I. P. Pavlov - care a 
insistat asupra organizMi, de catre sistemul nervos, a aparMi organis- 
mului (simptome “reactionale”, in aceste sens fiind, de pildh, tusea, 

strhnutul, diareea). .... • , 

O idee asemanStoare domina doctrina homeopatica §i doctrmele 
“naturaliste” (Naturaheilkunde): ultimele vad in toate simptomele bolii 
expresii ale unui vis medicatrix naturae, care se cer respectate. De 
mentionat cl nu intotdeauna sistemul nervos avantajeazl sSnStatea 
somaticS (existh reflexe conditionate patologice, boli corticoviscerale, 
sindroame de iritatie) §i cS rolul pe care-1 joach viata^ psihich pur-§i- 
simplu pentru Viath, nu este totdeauna avantajos. ) Acolo unde 
mijloacele “mediului interior” (sau ale automatismelor reglatoare) dau 
gres, este nevoie de interventia “mediului exterior” (ca mgmer al 
“biotehnicii” §i al “psihotehniei” umane). Aceste distinctii nu coincid 
cu cel al liniei de gandire H. Jackson - H. Ey (deficit-liberare), nici cu 
cel al liniei de gandire a lui G. Roussy §i M. Mosinger (care deosebesc 
fenomene de dezintegrare §i fenomene “corelative” adicS neuro- 
ergonale). 

• Recent, Ecaterina Semen-Negrea a constatat, pe material abundent, ^ tumorile canceroase 
nu sc dezvolta la pemoane cu deficit mental sau cu o viatS psihica simpla. 
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Unitate §i varietate a reacfnlor 

SS exammam cateva din reacliile persoanei la fenomenul boalS, 
reac{ii care se petrec in “domeniul” psihologic sau psihosocial. 

Constatarea fi reciinoa§terea bolii sunt situajiile “realiste”, care 
reprezinta premisa unui tratament eficace §i “rajional” (in dublul 
sens): a) al aplicarii mijloacelor ce au intemeiere rafionaia, §tiin(ifica, 
§i b) al evitSrii apelului la mijloace inadecvate (superstijie, magie etc.). 
Aceste situajii (care presupun luciditate, con§tiin(a §i o dozS de 
eroisra) nu sunt singurele pe care le intalnim, chiar atunci cand bol- 
navul este “conftient” din punct de vedere neurologic, “normal” din 
punct de vedere psihiatic §i “competent” din punctul de vedere al 
cuno§tin(elor. 

Ignorarea starii de boala poate proven! din lipsa simptomelor, 
din desconsiderarea lor, din ignoranfa culturaM, etc. In rare cazuri, 
anosognozia la exteriorizari evidente ale bolii (ex. paralizia unui 
membra) (ine de deficite neurologice in integrarea informa(iilor sen- 
zoriale §i memoriale, nu putem vorbi insa de reac(ie a persoanei fa(a 
de boaia. 

Negarea starii de boala este insa o reac(ie a Eului. In bolile 
grave, cu prognostic infaust, cum este cancerul, mecanisme sub- 
con§tiente impiedka bolnavii sa faca sinteza mentaia a simptomelor gi 
a cunogtinjelor, ceea ce duce la neglijen^a (uneori fataia) in ceea ce 
privegte luarea masurilor care se impun. Aceasta “ascundere fa{a de 
sine” se poate manifesta, pe planul comportarii, prin acte de bravada, 
bolnavul expunandu-se fara rost la situa(ii riscante din punctul de 
vedere al sanatatii, pentru a-gi dovedi siegi gi a dovedi altora ca nu 
este bolnav sau ca este rezistent. Dar ea se poate manifesta gi printr-o 
lunecare pe panta culegerii avide a satisfac|iilor cotidiene, printr-o 
viaja traita cat mai intens sub semnul lui caipe diem. Simularea sHnS- 
tS^ii, fa|a de sine gi fa|a de a4ii, are o evidenta amprenta axiologica: in 
momentele in care pierderea sanatajii este un fapt consumat, bolnavul 
incepe sa acorde sanata^ii aprecieri maximale, considerSnd-o drept 
valoare suprema a vietii (cand, de fapt, ea nu este decat o valoare 
prealabila, o premisa pentru realizarea, pentru dobandirea sau pentru 
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aprecierea altor valori). Prin insugi faptul ca este bolnav, pacientul se 
simte depreciat in raport cu lumea sanatoasa (sau aparent sanatoasa). 
“Masca” sanata^ii poate fi purtata cu multa naturale(e sau poate da - 
de la prima vedere - irnpresia de fortat, de articial. Prin simetrie cu 
“fuga in boaia” a multor nevrotici, se poate vorbi gi de “fuga in 
sanatate” a unor caractere puternice, active, productive. In simularea 
dramatics a sanatalii, schitata mai sus, se gasegte altceva decat in 
minciuna interesata, ori cate implica(ii dramatice ar avea o comportare 
calculata (de exemplu minciuna celui care are nevoie de un certificat 
de sanatate pentru a fi angajat intr-o munca, pentru a sc casatori etc.). 

M. Minkowski (intre aljii) a descris o forma particulara a negarii 
bolii, accidentelor etc., chiar in prezenta unor semne gi simptome 
evidente: negarea verbala, ca raspuns la mtrebari - (inand de elemente 
de viziune magica la pacient. Intr-adevar, in cadrul viziunii magice, 
cuvantul este atotputernic; se crede ch prin cuvant se poate nagte sau 
se poate gterge o realitate dezavantajoasa. Nu se poate trece insa cu 
vedere faptul ci o negafie verbala repetata ac(ioneaza prin mecanisme 
de autosugestie, cel pu(in asupra reflexului subiectiv al starii generaie, 
principiu care stS la baza metodei psihoterapeutice a lui E. Coue. A 
repeta cu voce tare de zeci de ori in fiecare zi: “din toate punctele de 
vedere imi merge din ce in ce mai bine” nu este o fonria de 
autoingelare, ci un act care se poate insera in dinamica psihosomatica 
a bolnavului. Nu spunea Pavlov ca in cuvant gasim un “excitant 
fiziologic real” ? Prin aceasta c! voia sh sublinieze ca un cuvant poate 
influenta fiwcfia viscerelor. Dar cuvantul nu ac|ioneaza numai ca 
excitant fiziologic - el este un purtator complex de informa(ie 
complex^. 

Presupunand cS pacientul gi-a recunoscut starea de boala, el 
poate ft diferen{iat dupa atitiidinea pe care o va lua fa^S de siiferinta 
legath de boalS, fa(a de boalh, fa|a de propriul trap etc. Atitudinea 
presupune grade (care pot fi foarte variabile!) de distanjare. Aceeagi 
atitudine aparentS poate avea motiva|ii gi “structuri” diferite. Ca 
exemplu, indiferentismul poate |ine de o mare distanjare observa- 
(ionala, rationalizatoare fa(S de tine insu(i, sau de o viziune pesimista, 
depreciatoare, asupra lumii ori asupra propriei viefi. Atitudinile 
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deferente, pozitive §i negative, depind m mare masura de narcisism §i 
de ceea ce s-a numit (impropriu) “instinct de conservare”; dar m ele 
se amesteca §i reacjii secondare ale personalitajii, legate de sen- 
tinientele de culpabilitate, ca §i reacpi terliare, cu detenninisni cul¬ 
tural, cu radacini in concep^ia despre lume §i via^a (Weltanschauung), 
m orizontul spiritual etc. Nu este lipsit de interes sa deosebitn, in 
aceeaji ordine de idei, doua tipuri de atitudini (Haberlin). 

a) aceea care s-ar putea numi naiva, §i care, sub aspect negativ, 
cuprinde nelini§tea, grija, solicitarea, dezamagirea - dar care poate 
cuprinde speran^a, linigtea, bucuria, norocul, fantezia; 

b) aceea care s-ar putea numi problematizanta - §i in care 
intervin judecaji de valoare, raportari la coordonatele existenjiale §i 
cautari de sens ori semnificajii. Pentm G. Marcel, omul care-gi merita 
numele de om este I’homme problematique. 

“Omul care problematizeaza” nu va vedea, in boala, numai un 
accident sau incident al substratului sau biologic, ci va cSuta m ea o 
semnificajie mai generala: fie o semnifica|:ie privind propriul sau 
destin, fie o semnificajie “revelatoare” pentru structura gi dinamismul 
universului. Este boala numai o “intamplare”, un nenoroc? Sau nimic 
nu este intamplator, inscriindu-se pe o linie de evenimente inevitabile, 
ce alcatuiesc o structure coerenta (gi nu haotica)? In Wcltanschuung- 
ul mecanicist clasic, exprrmat “in mod clasic de catre Laplace, 
fiecare “intamplare” omeneasca igi are “locul” in desfagurarea lumii, 
aga cum un “loc” anumit gi-1 are gi o migcare planetarS. V. Conta, 
adoptand o asemenea viziune asupra lumii, a etichetat aceasta teorie 
materialistii ca fiind o “teorie a fatalismului”. Dar fatalitatea poate fi 
privita gi intraltfel. Raspunsurile omenegti la experien(a nenorocirii se 
situeaza - dupa parerea unor etnografi - pe un continuum intre doi 
poli, exprima(i respectiv de catre legenda biblicului lov gi de catre 
mitul lui Oedip (M. Fortes,1959). “Principiul oedipal” poate fi 
rezuraat in no(iunea de soarta sau destin, Oedip fiind victima unor 
influence inscrutabile. Principiul lui lov este cel al justijiei supra- 
naturale”, personajul fiind legat contractual cu o Persoana Supra- 
naturala. Omenesc este insa modul de a reac(iona faja de boalS, 
implicit ambian(a umana imediata. Mecanisme subcongtiente due la 


Tratat de psihologie medicala 


249 


cautarea cauzei bolilor, mai intai sub forma unui vinovat, unui perso- 
naj uman. De la ideea vrajitoriei (ac(iune premeditata!), careia 
bolnavul i-a cazut victima, panS la ideea subtilS a rolului involuntar 
pe care-1 are o persoana apropiatS in psihogenie, se intalnesc variante 
multiple ale acestei tendin(e de personificare a agentului ptogen. Un 
mecanism inrudit este cel prin care se cauta un “tap ispagitor”. Pentru 
ca, in fata situatiilor dificile, unele persoane sufera o regresiune spre 
modalitSti infantile (sau, in general, primitive) de interpretare gi de 
conduita, aceasta personificare poate primi gi semnificatia unei regre- 
siuni. Iruperea “mentalitatii magice” poate imbraca for®® cunoscute 
in psihiatrie: in ordinea de idei care ne intereseaza, o insemnatete 
reala o are “largirea campului semnificatiilor” evenimentelor, obiec- 
telor gi persoanelor din jur, care sunt intrevazute din ce in ce mai mult 
sub aspect malefic (aducator de nenorociri). Pe aceasta linie, 
mecanismele psihice (de asti data ele ingile morbide) pot ajunge la un 
delir sistematizat. Pentru un paranoic, realitatea nu mai este impletire 
de necesitate gi de hazard, de intentionat gi de fortuit, de semnificativ 
gi de contingent: orice detaliu intaregte banuiala, ansamblul meca- 
nismelor universale este orientat malefic catre persoana bolnavului. 
Universul “magic” este rau inten(ionat. (Aceasta interpretare difera de 
cea “misticS”, unde intentia este atribuita lui Dumnezeu). 

Situatia morbida este, in orice caz, raportata explicit sau mai 
putin explicit la cateva coordonate fundamentale. Una este legata de 
voin(a de afirmare gi putere - pe planul tendin^elor (A. Adler), de 
voinja de valoare - pe plan spiritual (E. Sperantia). In termeni uzuali, 
vorbim de complexe de inferioritate. Starea aceasta poate genera 
conduite de agresivitate. O alta coordonata este legata de sentimentele 
de culpabilitate, care (la unele persoane) sunt sentimentele cel mai 
ugor de suscitat. Exista, corelativ, tendin|e autopunitive (prin meca- 
nismul proiec^iei - gi acestea pot ajunge, uneori, la agresivitate). 
Atitudinea contrara se mvecineaza insa cu cinismul. Sentimentul de 
deprimare a fost interpretat, din punct de vedere psihodinimic: a) in 
lumina polaritatii autopedepsire-cinism (Hesnard); b) in lumma 
polarita^ii inferioritate-agresivitate (Adler); c) in raport cu speran(a gi 
cu “timpul trait” (E. Minkowski). 
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Se infelege cat de complicata este descifrarea atitudinii bolna- 
vului fa^S de medic; medicul face parte atat din ambianja, cat ji din 
mijioacele virtuale de combatere a bolii sau de aparare a eului fajS de 
boaia. “Reacpile” bolnavului se pot repercuta asupra medicului care 
poate deveni obiect preferential de proiecjie (eventual “|ap ispSgitor”). 
Tendintele de depreciere a eforturilor sau a cunogtinjelor sale sunt 
eventualitati de care trebuie sa se (ina seama mtotdeauna. 

Atitudinea bolnavului se concretizeaza in decizii cu privire la 
comportare, tratament etc. Urmatoarele variante sunt dintre cele mai 
mtalnite: 

1. Atitudinea activa, combativa, de lupta cu boala. Bolnavii care 
au aceasta combativitate §i-o pot exercita “direct” sau prin mijlocirea 
personalului medical, cSrora li se “abandoneaza”. Bolnavii acegtia 
sunt bolnavi “buni”, ascultatori, grijulii, care colaboreazS cu medicul. 

2. Pentru mentalitatea noastra europeanS din secolul elec- 
tronicii, ideea ca sanatatea este un bun de mare prej, iar boala este o 
situatie in general negativS, reprezintS aproape o axioma. In menta¬ 
litatea primitive totu§i existS (sau mai persista) §i credin|a dupS care 
boala trebuie respectata, izgonirea ei putand atrage tele inca mai mari 
din partea fortelor care au “trimis-o”. Se ajunge astfel la situajia 
paradoxala in care bolnavul vindecat cere despSgubiri medicului 
(Levy-Briihl). 

3. Indiferentismul in fa{a bolii poate avea o motivatie religioasd. 
Legenda biblica a lui lov include nti numai raportul “interpersonal” 
bolnav-creator, ci §i increderea absoluta in actele creatorului, in “raji- 
unea sa superioara”, chiar atunci cand ea este neinteligibilS pentru 
creaturS. Acel “Domnul a dat, Domnul a luat, fie numele Domnului 
binecuvantat” exprima o anumita modalitate de resemnare. Una dintre 
“rajiunile superioare” poate fi sacrificarea individului pentru un 
interes suprapersonal (aceast3 teza este intalnita §i in filosofia laica). 
Alta este tocmai pimerea la incercare a persoanei umane - iar acest 
moment se gase§te de asemenea implicat in legenda lui lov. 

4. Resemnarea in situa(ia bolii incurabile sau a infirmita(ii este o 
restructurare a personalita|ii cu semnificajie adaptive. Combativitatea 
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poate fi alimentata prin revolta; dar o revolts incapabilS de a dinamiza 
o ac(iune pozitivS, in vederea vindecSrii, nu are sens. 

5. Complacerea in situa(ia de boalS este altceva decat resem¬ 
nare. Motivalia poate fi diversS; de la “fuga in boalS”, care aduce 
unele avantaje materiale, sociale sau suflete§ti, panS la inten(iile auto- 
punitive sau narcisismul ambivalent (dragostea pentru tine, deza- 
mSgita, se transforms partial in urS). 

6. B. Pascal a conceput o rugSciune pentru “buna folosire a 
bolii”. Le bon usage de la maladie nu este un simplu mod de a vorbi. 
Boala nu trebuie privitS ca un rSu absolut, ca un rSu “pur”. Ea poate 
aduce avantaje de ordin psihologie, spiritual, material, social. Aceasta 
nu insemanS ca bilanpil bolii este de obicei pozitiv, ci numai cS 
“fiecare rau poate avea partea sa de bine”. Rolul bolii in biografia 
psihicS a individului trebuie cercetat cu atentie, in fiecare caz in parte. 
Ideea cS boala “ar putea fi folositS” constituie un element important in 
fiecare act psihoterapeutic (A. Mauriac). 

7. Boala este, oricum, o experienfa de cunoa§tere, permijand 
intre altele: deschiderea unor ferestre cStre lumea suferintei; autocu- 
noagterea (relevarea fiin|ei autentice in “situa^ii-limite”); contactul cu 
profesiunea medicalS, cu §i fSrS m3§ti; aprecieri asupra valorii prac¬ 
tice, concrete a medicinei etc. Aceste imbogSpri pe linie de informape 
nu trebuie considerate ca epuizand drama psihoIogicS §i spirituals 
generatS de trSirea bolii. IntrebSrile filosofice generate de aceastS 
trSire sunt alt act al dramei; o parte din acestea au coloraturS eticS. 

8. Boala impune o reorganizare a vie/h, temporarS sau defi- 
nitivS (“cotiturS”), “Cotitura” poate fi determinatS nu numai de 
sechele indelebile, de infinnitS^i, ci §i de expehenfa psihoIogicS a 
bolii, care - scotand persoana din stereotipul viepi cotidiene, con- 
fruntand-o cu o “situape limitS”, o obligS la reconsiderarea seSrii de 
valori §i a oamenilor din ambianja imediatS. 

Aceste “reaepi” legate de atitudine sunt numai o parte din 
concomiten(eIe §i urmSrile psihologice ale unei boli. Simptomatologia 
psihicS alospecificS apar|inand cadrului nosologic respectiv, de obicei 
de ordin deficitar, se datoreazS atingerii substratului nervos (infra- 
structurii nervoase); ea poate fi insojita de reaepi secundare, compen- 
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satoare sau nu. Tot din categoria perturbarilor face parte ceea ce 
reprezentanj;ii psihologiei dinamice numesc slabkea ego-ului, a acelei 
instanje care {ine echilibrul dintre con§tient §i incongtient §i - totodata 
- echilibrul dintre super-ego §i Id. Slabirea ego-ului poate tulbura atat 
via{a pulsionala, cat gi viaja spirituals. Slabirea ego-ului este un efect 
nespecific, putand aparea in urma traumatismelor gi dramelor psihice, 
in urma epuizarii nervoase (prin oboseala, surmenaj, tensiune 
cronica), in urma atingerilor toxice sau toxiinfec^ioase neurotrope, ca 
repercusiune a bolilor somatice etc. Slabirea ego-ului poate reactua- 
liza un conflict, deci efectele de durata sunt idiospecifice. Ca “efecte” 
tardive ale bolii pot fi considerate gi unele regresiuni sau involu{ii, 
care due la degradarea sau la depreciere mecanismelor psihice 
(“subduejiuni”). Cand efectele nu afecteaza mecanisme izolate ale 
vie|ii neuropsihice ci ansambluri structurate gi fondul mental, putem 
vorbi de o restructurare a personnel. 

Poate ca este util sS deosebim, in cadrul consecinj;elor psihice 
ale unei boli, gi anumite ecouri, “rasunete”, evident idiospecifice, care 
sunt fie reaclii temperamentale, fie rememorari (actualizari mnezice) 
ale unor situajii asemanatoare, traite sau vazute m trecut. Ele pot 
complica problemele terapeutice gi cer un suplunent psihoterapic 
adeevat. 

Boala §i biografia psihica a persoanei 

Sa revenim la problema boHi in raport cu biografia psihica a 
individului. 

Este incontestabil faptul ca numeroase boli apar ca “fruct” al 
unor predispozi^ii endogene, legatura dintre boala gi temperament 
fiind mai mult decat aceea dintre “teren” gi o saman^S care a incoljit gi 
s-a dezvoltat pe acel teren; intre temperament gi boala existS atunci 
identitate de “natura” gi legatura inteligibila, comprehensibilS. Criza 
epileptics “cregte” in acest fel pe constitujia epileptoidS, schizofrenia - 
de asemenea, pe constitu|ia leptosom-schizotimS, psihoza maniaco- 
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depresiva pe constitutia picnic-ciclotimS. O interpretare eronatS a 
biotipologiilor moderne de inspirajie psihiatricS (printre care cea mai 
cunoscuta a fost aceea a lui E. Kretschmer) a dus la criticarea lor pe 
motivul cS starea de sSnState ar fi privitS ca un sindrom psihiatnc 
atenuat. !n realitate intenjia autorilor acestor biotipologii a fost de a 
considera unele boli psiliiatrice drept variante extreme umane intr-o 
scarS continua. 

LegStura “inteligibilS” poate ft intalnitS gi in alte cazuri, studiate 
mai ales de A. Adler: “defecte” raici sau mari, fizice (somatice) sau 
psihice, recunoscute de persoana, antreneaza reactii de compensare gi 
de supracompensare. Bolnavul - sau infirmul - igi invinge com 
plexeie de inferioritate” devenind un om superior. Acest fapt are 
repercusiuni nu numai asupra performan(elor somatice sau psihice, ci 
gi asupra liniei de destin (alegerea profesiunii, participarea la anumite 
evenimente etc.). 

Psihanaliza ortodoxS (S. Freud gi altii) a atras aten(ia asupra 
insemnata(ii traumelor psihice ale copilSriei, pentru dezvoltarea 
nevrozelor gi a perversiunilor de mai tarziu. DupS cum am mentionat, 
medicina psihosomatica a extins schema aceasta de interpretare gi 
asupra unor boli viscerale, in|elese ca nevroze somatizate. 

Pe noi ne intereseazS insS mai mult repercusiunile bolilor asupra 
biografiei ulterioare a individului, considerand viata sa psihicS gi 
spirituals ca o verigS de accident sau incident, dar existS gi boli care 
sunt momente cruciale (de rSscruce) in via(a individului. Cotiturile 
realizate pot fi “din cauza bolii” sau “cu ajutorul bolii”. Boala, limi- 
tand libertatea gi obturand uneori definitiv anumite canale de mani- 
festare ale persoanei, obliga la o restructurare a vietii exterioare gi 
interioare, a proiectelor de viitor, a aspiratiilor. Exemple semnificative 
de adaptare a existentei la boalS gSsim In biografia marelui biolog 
Ch. Darwin gi a psihiatrului gi filosofului german contemporan 
K. Jaspers, a compozitorului maghiar Kalman etc. 
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Boala §i suferinja obligS la interiorizare. Acest efect poate fi 
productiv pe liiiie personala, dar ji pe linie culturala sau §i politick (In 
uitiniul sens sunt instructive marturisirile Ini F. D. Roosvelt, care toatS 
viaja a fost paralizat in urma unei poliomielite contractatS la tinere(e). 

Boala §i suferinj;a pot fi insa §i o ocazie de a p3rasi planul 
superficial al aparen|elor, pentru a adanci problemele existenjei. 
Aceasta ocazie a fructificat tn lungul raultor milenii spiritualitatea 
omeneascS, de la Budha panii la O. Wilde (De profundis). 

tn cadrul de fa(a, nu ne putem opri asupra valorii creative a bolii 
pentru cultura; in capitolul de fa(a ne intereseazS In primul rand rolul 
ei creator pentru persoaalitate. 

“Buna folosire a bolii” se poate manifesta pur gi simplu prin 
clipele de rdgaz pe care le oferS bolnavului, scos din ritmul trepidant 
al vie|ii zilnice, tn jumalul lui Stendhal se gSsesc astfel de observa(ii. 
Numerofi tuberculoji §i-au putut conipleta cultura prin lecturile efec- 
tuate in timpul curelor sanatoriale. Claude Bernard - experimentator 
harnic pana la surmenaj - a scris celebra sa Introducere in studiul 
medicinii experimentale in timpul convalescenjei dupS o enterita 
coleriforma, convalescents pe care gi-a petrecut-o departe de Paris, la 
via sa din provincie. 

“Buna foiosue” a bolii nu este la indemana fiecSruia, ea presu- 
pune un anumit nivel de evolujie spiiituala. “Buna folosire” in inte- 
resul culturii presupune genialitate. Firile “slabe de ingeri” se cufunda 
in suferinj;S, in agita{ie §i in anxietate. Modul in care boala transforms 
personalitatea acestora este, in general, regretabil: o “rea folosire” a 
bolii. Desigur, ar fi exagerat sS punem accentul pe aspectele pozitive 
ale unor boii. Dar evidentierea acestei eventualitSji - in cadrul psiho- 
terapiei uzuale - poate irapiedica deformarea in sens nedorit a 
caracterului prin boalS. 

Cel care a dezvoltat literar teza dupS care boala §i proximitatea 
mor|ii este o inegalabilS §coalS a personalitStii a fost Th. Mann 
(MunteJe vrajit). §i pe plan fizic (somatic) exista un bon usage al 
bolilor. Folosirea malarioterapiei in paralizia generalS progresivS, a 
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terapiei convulsivante in psihoze - sunt numai douS exemple. Ideea 
de a trata o boalS prin provocarea uneia suplimentare a fost ironizatS 
de G. Papini in al sSu Gog. 

Despre semnificafia detaliilor corporate 

La copil, corpul incepe prin a fi un puternic centra de cana- 
lizare. Copilul nou-nSscut gSse§te satisfactii in functionarea organelor. 
G. Murphy vorbegte despre “pulsiuni senzoriale satisfacute prin 
privire, ascultare, pipSire; existS nevoia de a schimba forma §i direcjia 
migcSrilor etc. Copilul este preocupat m mod manifest cu propriul 
corp in priraele luni §i chiar in primii ani. Se poate vorbi de o ancorare 
afectM in existen^a sa fizicS (somaticS). Corpul este - pentru copil - o 
prezentS continuS §i obiectul cel mai interesant, mai important §i 
(probabil) cel mai indrSgit. DupS unii autori, perceptia propriei per- 
soane §i percep^ia celorlalji se dezvoltS impreunS. Printre ceilalti 
rolul cel mai insemnat il are, fire§te, mama. “Sentimentul pe care 
embrionul il indreaptS (?) exclusiv spre eul sau somatic, sugarul il 
imparte intre sine §i mamS. 

Un interes intens (sau o “afectiune” deosebitS) pentru o parte 
particulars^ a corpului (producand de asemenea o fixa^ie in sensul 
psihanalitic) poate perturba “viziunea” asupra corpului - luat ca 
intreg. Daca partea este socialmente inacceptabilS (ca m cazul nasului 
lui Cyrano de Bergerac), sau inacceptabilS din alte puncte de vedere, 
ea devine centrul unei preocupSri neurotice de autocon§tiintS. Unii 
bolnavi se devoteaza sau se identifies ca o parte a corpului lor 
(Horowitz a descris un pacient identificat cu mana sa dreaptS §i 
strSduindu-se sS o a§eze in situatii favorabile). Indivizii centrati pe 
“oralitate” i§i exprimS orientarea prin vorbire, fumat, cantat, mancat, 
bSut etc. 

* 

In aceastS ordine de idei, trebuie sS subliniem cS organele, 
(esuturile, umorile au, pentru fiecare con§tiin(S sSnStoasS §i moibidS 



256 


Andrei Athanasiu 


§i o aM valoare decat aceea care le este atribuM de catre tratatele de 
fiziologie. Gandirea simbolica, gandirea magica, gandirea spiri- 
tualista, gandirea “metaforica” - furnizeaza in fiecare cultura imagini 
de circula^ie despre aceste “alte semnificajii” ale propriului nostru 
corp. Gandirea magica este (desigur, nu in exclusivitate) la originile 
opoterapiei §i organoterapiei primitive, ca ji a multor tratamente 
empirice (§i a pseudotratamentelor) cu resturi de organisme vii, cu 
secrejii §i excrejii etc. In cultura actuala, legam inima de viaja afectivS 
(la raison da coeur a lui Pascal) §i creierul de viaja rajionala 
(cerebralitate = intelectualitate “rece”) - dar conexiunea a fost ganditS 
§i altfel in cursul istoriei fdosofiei, anatomiei, fiziologiei. Cand un 
bolnav legina la prelevarea a zece raililitri de sange, el nu o face 
pentru c3 a pierdut sange, ci pentru cS a pierdut singe. Psilianali§tii 
mai vorbesc de o investiga(ie libidinali a organelor, care depinde nu 
numai de varsta, ci §i de trecutul §i prezentul patologic, de imaginile 
mentale (ele Jin de mfluenje culturale, dar §i de “incongtientul 
colectiv” postulat de C. G. Jung: arhetipuri). 

Psihanaliza a mai descoperit valoarea simbolicS atribuitS unor 
acte fiziologice (de exemplu, analogia intre defeca(ie-na§tere), a unor 
acte medicale etc. 

tn afara de sange, semnifica(ii axiologice (legate de valoare §i 
devalorizare) au saliva (“scuipatul”), urina §i fecalele (in calitate de 
necura(enii) §i lichidul seminal. Ultimele trei secrejii gi excrejii au o 
semnifica|ie genital-sexuala asupra careia nu putem insista. Medicina 
veche (inca cea hipocratica!) considera urina ca pe o sinteza de 
umori, reflectSnd fidel personalitatea biochimica a bolnavului. 

Termenul “polujie” a fost creat in cadrul unei viziuni “peio- 
rative” asupra sexualita(ii. Chateaubriand o descria mai adecvat ca 
“pierderea unor scantei ale acelui foe care inseamna trasmiterea 
vie(ii”. Nu trebuie sa scapam din vedere faptul ca vechii evrei pedep- 
seau cu moartea obiceiul lui Onan de a impragtia voluntar shman^a 
“pe pamant” in scop anticoncep(ional. 

In a§a-numita anatomie psihoculturala, s-au cercetat conota(iile 
de mentalitate popular^ ale diferitelor organe §i func^ii ale organelor, 
a§a cum rezultS din expresiile lingvistice §i folclorice. Se iau in 
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con^iderare elementele lexicale, locu(iuni, proverbe, zichtori meta- 
fore, expresii, tabu-uri, injurhturi, nomenclatura diversa (plante, 
animale, obiecte), elemente de folclor, supersti^ii, mutilan, tatuaje, 
mSsti etc. Examinarea unui astfel de material este relevanta pentru 
aspecte care se intind de la fiziologie, etologie (zoologica), perso- 
nalitate de baza (cu fundamente de incon|tient “freudian §i arhetipun 
- inconstient “jungian), la modele culturale, simbolun §i axiologte. 
Expresii ca: “mi se taie picioarele” sau “mi se opre§te mum sau se 
face alb la fata” traduc observatii empirice de corelatu psihosomatice 
in emotie. Expresia: “(ine ca la ochii din cap” traduce aprecien de 
valoare. Expresiile: “este un om de inimh” sau “este un cap deosebit 
traduc o viziune anatomofiziologicS poporana (populara). Uneori este 
greu si stabilim ce este cultural §i ce este etologie: “bate palma sau 
“strangerea de mana” amintesc contacte antiagresive de la priraatele 
subumane. Totodata, faptul ca numai pentru cuvantul “mana se 
ghsesc, in Dictionaml limbii romine, cateva zeci de expresii lexicale 
indica §i polifunctionalitatea fiziologica, comportamentaia, expresiv 

si simbolica a acestui organ. j 

Importanta este reconsiderarea oricarei specialitap medicale 
dintr-o perspectiva antropologica lato sensu. Antropologia de azi, ca 
stimta multi- §i interdisciplinara, descifreaza dialectica bilogicului p 
socialului in viata concreta §i ofera un cadru interpretativ larg pentm 
detaliUe vietii umane. Medicul este dator sa mleleagh amanuntele 
corpului omenesc §i abaterea de la starea de shnatate, de normalitate 
statistica sau numai de la m ideal, in funepe de contextul psiholopc, 
social si cultural al biografiei individului. Antropologia ii ofera o 
vedere de ansamblu asupra variabilitatii fenoraenelor umane m spapu 
si timp; fara sa ocoleasca datele §i interpretanle biologice, ea le 
depaiepe intr-o viziune integrativa §i nuantath a lor. Vom da un 
CXCIIXplU-* 

Dintele nu este, poate, organul cel mai reprezentativ pentru 
fenomenul “om” sau pentru aventurile sale biologice, psihologice, 
culturale §i patologice; el are, insa o relevan(a antropologica la fel de 
bogata ca §i mana despre care antropologii, psihologii fi filosofii au 

scris atat de mult. 
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tn procesul de evolutie al hominidelor, de transformare a botiilui 
mamiferelor m fajS umanil, au inceput sa se fonneze ideile valorii 
extremitSjii cefaiice tn selecjia naturala. Fa|a umana cu aparatul ei 
dentomaxilar devine o importanta parte a organismului uman, deoa- 
rece ea este sursa de energie, prin importul de alimente, sursa orien- 
t&ii in spajiu prin organele de simt pe care le adSpostegte, sursa 
perpetuSrii speciei - faja devenind §i elementul de atrac^ie a sexului 
opus. In evolujia omului, Darwin include, aiaturi de selecjia naturalS 
(consideratS lupta pentru existen^S) §i selecjia sexualS, determinata - 
printre altele - de aspectui fejei celor doua sexe. Rolul fejei in 
identificarea partenerului sexual a fost recent subliniat de Desmond 
Morris. 

Descrierea dintilor in capitolul anatomofiziologic consacrat 
aparatului digestiv este o simplificare didactica. Func|ionalitatea 
denti|iei este multipia: inca din primele miiioane de ani ale evolujiei 
vertebratelor, cand a aparut la pe§ti, a fost o arma de atac, de aparare, 
apoi de amenintare. Este una dintre func|iile comportamental-eto- 
logice ale denti{iei, prelungita: la animalele superioare prin func{iile 
sale psihologice. Primatele superioare subumane, ca §i stramo|ii no§tri 
preumani, aveau canini dezvolta|i nu atat pentru a mu§ca, cat mai ales 
pentru a “ranji” amenintStor §i pentru a objine pe aceasta baza, 
alungarea adversarului sau o pozipe ierarhic-doininanta tn grup. 

O alta funcpe ce apar|ine acestei sfere este cea comunicativS. 
Printre sunetele pe care se fundamenteaza vorbirea sunt §i dentalele 
(ca d §i t): este de notat ca, in comunicapa prin sunete, cea interumana 
se folosegte mult de consoane, in timp ce multe specii aniraale pot 
vocaliza. 

Aversitatea §i agresivitatea animaia, ca §i cea umana, sunt strans 
legate de dezvoltarea aparatului dentar (amintit de colpi mistrejului, 
de dinpi veninofi ai gerpilor). O atesta numeroase locupuni (ca cele in 
care intervine cuvantui “a mu§ca”). Odata cu aparipa dinplor de lapte, 
relapile dintre sugar §i mama se schimba; tn aceasta faza se inte- 
meiaza legaturi intre alimentape, Eros gi agresivitate. Dintele este un 
organ de expresie nu nuniai de furie, frica sau ciuda, ci §i insugirile de 


rejinere gi stapanire de sine, care definesc superioritatea caracterio- 
logica (“strangem din dinpi”). 

Daca numim, pe scurt, dinte fiziologic, semnificatia de baza, 
fiziologica, a dintelui, atunci anexarea sa la aparatul digestiv repre- 
zinta dintele alimentar. tn pagina precedenta, am trecut in reyista gi 
dintele etologic, dintele comunicalional, dintele “polemologic” (legat 
de lupta), dintele expresiv, dintele erotic. Ultimele acceptii nu epu- 
izeaza insa dintele psihologie; in lumea umana, dintele poate dobandi 
multiple semnificapi. Lumea umana este o lume a valorilor. 
economice, estetice, etice etc. - deci vom avea de luat in considerare 
gi dintele axiologic (sanatatea este ea insagi o valoare!). Rolul estetic 
al danturii este ilustrat de manevrele gi alterarile la care o supun unele 
popoare exotice (modele culturale, dintele cultural). Dintii proprii pot 
fi purtap in gurM ca un ornament, dupa cum dinpi de animale pot fi 
purtap la gat ca o bijuterie. Se completeaza aici dintele util cu dintele 
estetic (de ex., cel imbracat in aur, a exista o motivape medicaia - 
obicei raspandit tn unele zone etnografice din Jara). Aici, dintele 
economic este gi un simbol de status social, deci un dinte sirnbolic. 
Dar fiecare parte din corpul nostru are, in afara de rolul sau fiziologic, 
o valoare simbolica pentru personalitatea noastra; investim organul cu 
o insemnatate ce nu are legatura directa cu fizioiogia sa. 

Dintele sirnbolic mai are gi alte valence. Poate fi dinte ludic (de 
joc); poate fi aaxiliar in munca (dinte ergologic); el este, oricum, un 
dinte senzitiv, nu numai prin receptorii algici, ci gi prin combinapa la 
senzorialitatea zonei orale gi la auz, sau la variatele piaceri ale zonei 
orale (dinte hedonic). 

Un organ atat de multifuncponal se poate degrada, pierzandu-gi 
din valenje (un dinte devitalizat este doar o piesa mecanica). “Saltul 
calitativ” spre patologic preschinrba dintele intr-un corp strain, uneori 
autoagresiv (infeepa de focar). Dintele mai este un calendar biologic - 
gi, in prima parte a viepi, ne atesta “adevarata” varsta (cea biologica) 
gi este un subsistem “numarat” gi construit bucata cu bucata (numarul 
lor este prescris exact in zestrea genetica). Faptul ca dintele se uzeaza 
cu varsta a constituit o sugestie pentru interpretarea imbatranirii ca 
fenomen de uzura, dar uzura este caracteristica fiecarei epoci culturale 
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§i fiecami tip antropologic (Firu). In sfar§it, subliniem ca dantura (§i 
“mu§catura”) au un grad de singuralitate, de specificare mdividuala, 
similara cu cel al demiatoglifelor (Firu). 


Tip de personalitate §i raspuns la medicamente 

Dupa cum am mai mentionat, existenta variabilita(ii interindi- 
viduale (morfologica, fiziologica, psihologica) se exprima nu numai 
prin varia(ii cantitative m ceea ce prive§te raspunsul la medicamen e 
(ca si la substan(e toxice sau alimentare), ci §i prin vana|u caiifabve. 
Exists o trecere pe nesimpte mtre idiosincrazie (determmatS ereditar, 
prin lipsa unor enzime, sau imunologic printr-o alergie dobandita), 
prin varia(iile de sens ale efectului unei substante administrative §i 
reac(iile de tip placebo, despre care vorbim la momentul potnvit 
Uneie dintre aceste particularitati reactive depinde de “temperamentu 
biochimic”, enzimatic sau endocrin, altele de tipul de sistem nervos, 
altele se leaga strans de aspectele psihice ale personalitatii umane. 
Astfel, administrarea agen(ilor psihochemoterapeutici duce uneon la 
raspunsuri “paradoxale”. De exemplu, fenotiazinele, care au insu§iri 
farmacologice calmante, pot sa determine o cre§tere a agitatiei §i a 
anxietatii. Discutand acest fenomen, G. Sarwer-Foner (1957) a presu- 
pus ca, in uneie dintre cazurUe respective, efectul farmacologm tipic 
al drogului trancliilizant suprima sau interfera cu activitatile folosite 
de pacient ca apSrari majore impotriva unor conflicte mcon§tmnte. 
Bunaoara, persoanele care “cauta” o stimulare externa in chip e 
comportament de lupta, au nevoie de un control extern pentru pertur- 
batiile endogene ce ar aparea sub forma de ghnduri, afecte on 
fantezii. Suprimarea interac(iunii active cu ambianta (prin sedare, 
hipnotice sau inhibitia motricita|ii) poate duce, de aceea, la panica, la 

agitatie sau la cre§terea anxietatii. ^ ^ 

Desi problema nu este inca clarificata (se pare ca, m aceastS 
privinta, exista |i diferente dupa sex), ea merita sa fie retinuta - nu 
numai pentru cercetari ulterioare, ci §i pentru reala sa important 
practica imediatS. 


Psihologia medicala 
a varstelor §1 a sexelor 


Considerapi generate 

Sistemele vii sunt sisteme evolutive. Indivizii (persoanele) se 
nasc, cresc, se dezvolta, se matureazS, involueaza, mor. Totul curge 
in aceasta lume (panta rei a lui Heraclit) - iar pentru “curgerea in 
timp” a vietii individuate, Max Briiger a propus termenul de bioreu- 
ticS (in particular, pentru aspectele somatice - a vorbit de bio- 
morfoza). Bioreutica se ocupa cu modificarile de varsti ale orga- 
nismelor. Un aspect particular al bioreuticii ar putea fi numit psiho- 
reutica”: studiul modificarilor legate de varsta ale vietii psihologice — 
inclusiv ale vietii spirituale. Pentru biologia varstelor, C. I. Parhon a 
propus (1928) termenul ilikibiologie. Se poate vorbi insS §i de o 
ilikipsihologie §i de o ilikisociologie - sau, pe scurt, dupa noi, de o 
ilMologie. 

Fideli principiilor care ne calauzesc in redactarea acestei lucrari, 
ne vom margin! sa dhm c&teva repere §i perspective, sS formulhm 
uneie probleme §i sh trecem in revisth cateva solutii propuse. Ele vor 
ajuta cititorul la o abordare prevenita a realitatii concrete. 


Etape, stadii, crize 

Conceptul de stadiu de dezvoltare este larg raspandit in biologia 
gi in psihologia contemporana. Degi acest concept este de folosintS 
curentS in psihologia copilului inca de la inceputurile sale (bunaoarS, 
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de la J. J. Rousseau), cele dintai tentative de detemiinare precisS a 
acestuia se mtSInesc relativ recent, m lucrSrile lui S. Freud |i ale 
urma§ilor sSi, ale lui J. Piaget (intemeietorul “psihologiei genetice”), 
ale lui H. Wallon ale lui Gesell. 

Pentru Freud §i pentru Piaget este caracteristicS abordarea 
abstracts unidimensionala; ea se traduce printr-un proiect de cercetare 
bine determinat, formulat intr-im cadru teoretic doctrinal. In studiul 
copilului §i a! stadiilor sale de dezvoltare, ace|ti autori au dorit sa 
gSseascS verificSri de ipoteze (la J. Piaget: ipoteza evolu(iei continue 
de la forme biologice la fonne logice) sau explicarea formSrii unor 
simptome intalnite m psihopatologia adultS (la psihanali§ti). Ambii 
autori unnSresc existen^a unei tendin(e originale, unicS §i permanenta: 
tendinja asimilatoare (respectiv libidinala), orientata prin ereditate 
cStre cercetarea echilibrului (respectiv a plScerii). ManifestSrile suc- 
cesive ale acestei tendin(e, in cursul psihogenezei, iau forme variate 
care definesc tocraai stadiiJe. Fiecare stadiu este o complexificare 
progresivS sau o diferen(iere a celui precedent, care-1 condi(ioneaz3 
pe cel unnator. Dezvoltarea decurge in virtutea unui fel de “putere 
autogenS autocreatoare a tendin|ei originale”, tendinfS care se desfS- 
foara in urmarirea obiectivului sau: obiectul cunoa§terii la Piaget, 
obiect fizic material; obiectul donned la Freud, obiect unian. Dar 
obiectul fizic este stabil, pasiv, deci intotdeauna asimilabil, odatS cu 
trecerea timpului, cu prejul unor acomodari; de aceea, pentru Piaget, 
tendin|a asimilatoare ajunge progresiv §i in mod necesar la echilibru, 
iar dezvoltarea ne apare ca fiind calma, regulatS, omogenS, progre- 
sivS, orientatS. In schimb, obiectul uman este activ, capricios, rebel, 
niciodatS complet asimilabil, tendinta libidinalfi este adesea frustratS, 
ameninJatS de ejecuri, de opriri §i de regresiuni; de aceea, dezvoltarea 
ne apare (dupS Freud) ca fiind conflictuala gi dramatics. 

La Wallon gi la Gesell, abordarea esre concretS gi multidimen- 
sionalS. Copilul este luat “aga cum este”, ca o fiin(S vie, cu mtreg 
comportamentul sSu gi ansamblul condi(iilor m care se dezvoltS. 
Analiza dezvoltSrii nu folosegte cadre conceptuale prealabile; elabo- 
rarea stadiilor se efectueazS prin compara|;ii multiple (ale copilului cu 
alti copii gi cu el msugi), metodS care duce la identificarea unor 


momente caracterizate printr-o orientare specifics ce polarizeazS an- 
sarablul comportamentului (ele au un stil; ii se poate trasa un profil). 
Natura stadiilor, la Wallon, trebuie cSutatS m preponderen(e func- 
(ionale. Factorii multipli de ordin fiziologic, social, fizic gi psihologic 
intervin pentru a face sS aparS noufS/i in conduitS; prin ele copilul 
trece de la un nivel de maturitate la altul, de la un stadiu la altul 
superior. Trecerile comportS disocieri gi remanieri care se traduc prin 
oscila(ii, gi, cateodatS, prin ciize. Dezvoltarea nu este regulatS, ci cu 
discontinuMli: decurge prin salturi, prin faze alternante. De fapt, dez¬ 
voltarea este totodatS continua gi discontinuS: continuitatea exprimS 
unitatea fiin(ei in dezvoltare, solidaritatea momentelor succesive gi 
continuarea unora in altele - in timp ce discontinuitatea (care 
fundamenteazS, de fapt, nojiunea de stadiu) traduce rnultiplicitatea 
calitStilor care apar succesiv. Momentele calitative succesive sunt 
legate intrinsec de nojiunea de dezvoltare, in timp ce notiunea de 
crizS exprimS intenstitatea, amploarea schimbSrilor calitative (putand 
exista gi o dezvoltare continua, fard crize). 

O teorie a crizelor in dezvoltare a fost prezentatS mai de mult de 
cStre J. Dublineau. El admitea, in fiecare individ, existen(a: a) unei 
energii profunde, nediferenjiate, generatoare de tonus; b) a unor 
mijloace de investijie a acestei energii, axate pe func(iile senzitivo- 
senzoriale gi motrice, exprimandu-se in activitSple de adaptare gi de 
afirmare; c) a unor mijloace de coordonare (sistem nervos, sistem 
endocrin) strans legate de cele de transport (arbore vascular). 
Tonusul, factorul dinamogenic esenpal asigurS conservarea specie!, 
ca gi organizarea socialS; el implicS o anumitS tensiune a orga- 
nismului, care poate fi orientatS in afarS (heterotropic) sau spre 
propria persoanS (autotropic). 

Din punct de vedere evolutiv, adolescen|a gi “varsta criticS” 
(ciimacteriul) li apar autorului ca avand o valoare mai “largS” decat ca 
legatS de aparijia sau disparijia instan|ei genitosexuale. Ele sunt 
momente de crizS, care mobilizeaza energiile organismiilui pentru 
apSrare sau pentru afirmare; pu{in cate pupn, organismul se acomo- 
deazS la un nou echilibru - gi aceastS integrare deschide posibilitatea 
utilizSrii energiilor mobilizate in raport cu noi orientari. Intreaga 
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copilarie este, pentru autor, desfa§urarea unei crize natale (care mcepe 
m luna a 5-a intrauterina §i (ine pana la na§tere); vtota adulta este 
privita ca desfajurarea crizei pubertare, iar batranejea - ca desfa§urare 
a unei crize climacteriale. Oricare faza de criza, m evolujia sa 
normala, imboga(e§te personalitatea subiectului, iar atingerea starii de 
echilibru este marcata de elemente de “sociospiritualizare”. Aceasta 
din urma este, la randul ei, “corectata” prin interven];ia unui moment 
biologic: cregterea la copil, sexualitatea la adolescent etc. Orice faza 
de criza mai implica un tropism heterosexual (catre mama la baiatul 
mic, catre femeie la adult), 

tn fiecare criza se deosebe§te o precriza, o criza, o postcriza. 
Adolescenta §i varsta critica definesc crize primate, in timp ce crize 
secundare sunt cea raatrimoniala §i cea a “retragerii” (pensionarii). 
Exists §i crize accidentale. 

J. Dublineau a analizat, in lumina teoriei sale, vSrstele extreme: 
copilaria §i batrane(ea. !n copilarie, pana la varsta de 3 ani, crizele 
sunt pu(in nete, scurte, greu de apreciat; la aceasta varsta are loc o 
criza de personalitate, legata de afirmare, criza esenjialmente afectivS. 
Lichidarea complexelor se opereazS pe la 5 ani §i este precedata de o 
stare de perpiexitate, de anxietate. In “cea de a treia copilarie” gasim 
criza ideomotorie de la 7 ani, axatS pe adaptarea la un nou mediu 
social: §coala. Precriza adolescen(ei (prepubertatea, “varsta ingrata”) 
este legata de obliga(ia de a asimila no(iunea de lege (sociala, cosmi- 
ca, biologica), paralel cu aparijia for(elor de opozi^ie fa\a de mediu, in 
persoana care se afirma. tn afara de ideea utilitafH crizelor §i rolul 
factorilor sociali in detemiinismul §i in lichidarea lor, in concepjia 
autorului gasim ideea dupa care crizele evidenjiaza tipari structurale 
elementare diferite; aspectul crizelor este in func|ie de “tempera- 
mentul individual”, de boga(ia forjelor de autonomic, de insemnatatea 
factorilor socioadaptivi §i autoadaptivi. “Terenul” pu(in rezistent, 
mediul neintelegator - pot transforma crizele in dezastre pentru 
evolu(ia personalita(ii. Fazele critice sunt totodata momente propice 
pentru influence educative. 

Dupa Sivadon, etape critice corespund in esenja unei remanieri 
relaponale, care pune in cauzS raportul dintre securitate §i autonomie 


(pe acesta se bazeaza echilibrul personalita(ii). Etapa critica cea mai 
importanta ar fi data de “luarea distanjei” a copilului in raport cu 
mama sa; aspectele sale majore sunt dificultaji in rela(ia mama-copil, 
intervenjia celorlalji membri ai familiei §i separajia gcolara. Adoles- 
centa este tulburata de conflictul intre dependenta familiala §i nevoia 
de autonomie. In via(a tanarului, se cer depagite etapele critice ale 
intrarii in profesiune ?! ale casatoriei. Dar se pot lua in considerare §i 
alte etape virtual generatoare de conflict (patemitatea, promovarea 
sociala, doliul etc.). 


Concepte sintetice despre desfa§urarea viepi umane. 

Unii autori considers ca orice inaintare in varstS este o 
tmbatranire. In “imbatranire” exista un aspect natural (biologic, fizio- 
logic sau chiar psihofiziologic) §i un aspect social (sau psihosocial). 
Fara a intra in amanuntele referitoare la aspectele §i mecanismele 
imbatranirii consideratS ca un declin, menJionSm cS, in unele do- 
menii, un astfel de declia hicepe la na§tere (de ex. acuitatea senzo- 
riala, viteza de cicatrizare) §i este mai rapid in primii ani. Imbatranirea 
“socialS” insa este un termen care nu se aplica decat ultimelor faze ale 
acestui proces. 

O imagine sintetica a decursului vie(ii umane ne este propusa 
atat de catre sim|ul comun, cat §i de oamenii de §tiin(a de diferite 
specialitaji. Imaginea populara este impartagita gi de catre unii biologi 
§i filosofi: curba crescatoare urmata de o curba descrescatoare. 

Erikson (1950) a incercat sa integreze date psihologice §i psiha- 
nalitice cu date de sociologie §i etnologie. Fiecare societate i§i for- 
meaza copiii conducandu-i spre o stare de maturitate idealS care este 
“integritatea eului” (sau a ego-ului). Educajia cauta sS asigure cores- 
pon4enja intre calendaral sociocultural propriu societSjii respective 
(incluzSnd un numar de etape) |i orarul natural de dezvoltare a 
organismelor psihobiologice, deci aimonia intre dezvoltarea psiho- 
organica §i dezvoltarea psihosociala. Erikson - in opozi(ie cu 
tablourile obifnuite in care declinul apare mai mult sau mai pu(m 
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precoce - desemneazS un tablou al dezvoItSrii eului prin cre§terea 
continue. Fiecare dintre cele opt stadii analizate are caracteristicile 
sale, o semnifica^ie psihanaliticS §i manifestari specifice in caz de 
nereufita. 

Primul stadiu este cel oral; percepjiile §i activitatile sunt centrate 
pe gura (a manca, a mu§ca, a striga). Prima reu§ita sociaia a indivi- 
dului este acceptarea indepartarii temporare a mamei pentru ca a 
dobandit mcredere, impreuna cu sentimentul (rudimentar) al identitajii 
eului sau. In caz de nereufita, apar neincrederea ji anxietatea. Crono- 
logic, acest stadiu corespunde viirstei de 0-1 ani. 

Urmeaza stadiul “anal”; individul i§i stapane§te sfincterele, mug- 
chii, migcarile; este un stadiu de autonomic (care, daca nu este doban- 
dita, face loc ruginii gi indoielii). Corespunde vSrstei de 2-3 ani.* 

Urmeaza stadiul genitalitSlii infantile al motricMlif) (4-7 ani). 
Se dobandegte ini^iativa (alegerea scopurilor gi perseveren(a); inijia- 
tiva da satisfacjie (in caz contrar apare sentimentul culpabilita{ii). 

Al patrulea stadiu este (in psihanaliza) cel de latenja a sexua- 
litajii infantile (8-11 ani), caracterizat prin industrie (dexteritate, 
indemanare); o adaptare la lumea instruraentelor, care permite sa se 
depageasca sentimentul de inferioritate. 

Al cincilea stadiu corespunde puberta{ii gi adolescen|ei (12-19 
ani), perioada in care individul ia cunogtinia de identitatea sa perso¬ 
nal (in caz contrar se manifesta: un caracter difuz al rolurilor sociale, 
o indoiaia asupra identitatii sexuale, o identificare cu “eroii” sau cii 
clanul). 

Al gaselea stadiu este stadiul tinerefii adulte (20-34 ani); indi¬ 
vidul intra in raporturi intime cu altul (prietenie, lupta, schimb inte- 
lectual cu un maestru, unire sexuaia). Capacitatea de intimitate este 
caracteristica acestui stadiu (daca nu este atins, intalnim sentimentul 
singurataiii). 

Stadiul urmator este varsta adulta (34-44 ani); varsta produc- 
tivita^ii, a creativitatii, a generativita{ii (individul devine tata, cu ras- 
punderi pentru altul) (in caz contrar manifestari de stagnare). 


Ultimul stadiu este varsta maturitalii - caracterizata prin inte- 
grarea eului (daca acest stadiu nu este atins, apare desperarea). 

Agadar, in conceptia lui Erikson, individul se dezvolta (in mod 
ideal) continuu gi constant, accedand la paternitate; el progreseaza 
readaptSndu-se la un nivel care ii ofera neincetat noi probleme. In 
ultimul stadiu, subiectul este in “acord total” cu ordinea lucrurilor gi 
cu semnifica(ia propriei sale existenfe in societatea in care a trait; el igi 
accepta via(a personaia. In caz contrar, refuzul de a accepta ca via(a 
sa fie tocmai aceea pe care a dus-o, se impletegte cu teama de moarte, 
cu sentimentul imposibilita{ii de a-gi reincepe via(a. In cazul ideal 
(“normal”), fiecare etapa se folosegte de ceea ce s-a dobandit in etapa 
precedenta, prin incluzii succesive (ceea ce justifica ideea de progres); 
suntem in fa(a unei piramide fara pierderi; persoana se imbogaiegte 
treptat (Stoetzel). Erikson ne mai arata ca diferitele perioade se 
lungesc treptat cu cSt inaintam in varsta; el nu ne spune insa ceea ce 
se petrece dincolo de stadiul al optulea. 

De asemenea, Erikson trece cu vederea bilanlul tineretii gi 
confruntarea realMlii cu idealul care, in jur de 30-35 de ani, deter- 
mina aparijia unor crize sufletegti gi schimbari somatice. H. de Balzac 
a facut aluzie la acest aspect in La femme a trente ans. tnsemnatatea 
acestui moment pentru medicina clinica a fost subliniata de 
I. Ha(ieganu, care a vorbit dcspre “sindromul iui Balzac”. Ideea dupa 
care viaja adulta, la randul ei, poate fi examinata din punctul de 
vedere al etapelor gi al crizelor, constituie o teza de baza a adultolo- 
giei preconizata de curand. 

Daca teoria lui Erikson este o teorie subiectivista a dezvoltarii 
Eului, teoria Charlottei Biihler este esen(ialmente obiectivista, bazata 
pe studiul activitajilor gi al operelor care sunt rezultatul initiative!. 
Biihler admite ca fiecare individ trece prin faze de cregtere (pSna la 25 
ani), de maturitate (25-45 ani - cregtere stabilS, cu compensarea 
schimbarilor) gi de declin (“cregtere regresivS”), in care puterea de 
renegerare a (esuturilor se epuizeaza). AlSturi de acest punct de 
vedere biologic, Biihler admite o schemS similara pentru aspectul 
genetic (al capacitajilor de procreare), dar cu alte limite de timp (15 gi 
55 de ani) pentru faze (achizitie, stare, pierdere). Juxtapunerea acestor 


* Datarile nu apartin lui Erikstw, ci lui Linden 5! Courtney (1953) fi lui Rose (195.5). 
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scheme permite decuparea m cinci faze a decursului viejii umane. 
Interesant este faptul cS aceste cinci faze se regSsesc - cu oarecare 
aproximajie - §i pe plan psihosocial. Acumularea evenimentelor 
exterioare se repartizeaza m faze succesive de cre§tere rapida, de 
creftere mai pu|in rapida, de palier, de declin. Declinul se produce 
insa mai tardiv (la 63-68 ani) in schema psihosociala, iar aceasta 
prelungire a fazelor se datoreaza probabil unei compensSri intelec- 
tuale a faculta(ilor biologice in declin. Totodata, pe masura inaintarii 
in varsta, descresc dorinjele §i cregte sentimentul datoriei. Carac- 
teristicS este, a§adar, o “lege a transferului dominantei”: activitatea 
privUegiata pana la un moment se §terge in spatele uneia mai pu^in 
narcisiste sau mai pujin egoiste. Charlotte Buhler vorbegte despre o 
“lege a specificarii intereselor”, de la o fazS la alta. Cele cinci faze 
sunt urmStoarele: 

1) a vie|ii de familie §i a activita|ii §colare; 

2) (incepand la 16-20 ani) a intrMi intr-o activitate aleash 
personal §i m relajii personale §i sociale, independente de cercul 
familial; apar activita(i noi (nuraai in 1/5 din cazuri definitive) §i 
dimensiuni noi ale existenlei; 

3) (incepand la 26-30 ani - cu alegerea definitive a 
profesiunii (m peste 2/3 cazuri), stabilirea legSturilor personale 
durabile, crearea unui camin. Este faza culminanta, extrem de 
fecunda. In aceeagi ordine de idei, men(ionam cS Lehman (1953) a 
aratat, pe baze statistice, ca produclia operelor culturale are o prima 
culme in prima parte a varstei adulte; 

4) (incepand de pe la 48 ani) cu “achizitii negative”: pierderi 
economice §i corporate (ablaiii chirurgicale etc.) irecuperabile, 
pierderi de parin(i §i de prieteni; cateodata schunbM de profesie §i de 
domiciliu (exprimand nemullumire, atitudine de nega(ie). Individul 
devine mai introspectiv, mai filantrop, deseori se simte singur; 

5) (incepand de la 63-68 de ani) cu scaderea dimensiunilor 
sociale, cu preferinte pentru divertismente, pentru viaja rurala §i 
pentru cultul mor(ilor. 

Dupa Charlotte Buhler, exista 4 tipuri de oameni, dupa faza in 
care au loc perfonnanlele creatoare: 1) precoce (poeji, matematicieni. 


fizicieni, atleji — au mai curand vitalitate decat experien|3), 2) de 
maturitate (inventatori, exploratori, oameni de afaceri - au nevoie de 
un maximum de posibilita|i sociale); 3) cu reugita tardivS (savanji, 
filosofi, oameni politici - au nevoie de experienta); 4) cu 
productivitate repartizata in toate fazele (se explica prin schimbarea 
de activita(i gi de inspira(ie, odata cu trecerea de la o faza la alta: 
Verdi, Liszt, Descartes, Schopenhauer). 

De remarcat ca gi Charlotte Buhler neglijeaza - ca gi psihanaligtii 

— ultima parte a existenjei gi tocmai aceasta parte este m centrul 
atenjiei lui Linden gi Courtney (1953). Fiind psihiatri, autorii acorda 
multa importanja funcjlilor socioculturale gi recunosc rolul celor 
varstnici gi batrani in procesul de transmitere gi de conservare^ a 
culturii. Autorii definesc raaturitatea drept o organizare eficienta a 
experien^ei in raport cu conflictele forjelor emanand din psihic gi din 
mediul exterior. In timp ce tanarul cauta mai ales satisfac(ii egoiste a 
pulsiunilor, cel matur sau varstnic cauta sa domine pulsiunile grajie 
culturii mediului sau. Dar aceste douS orientari corespund la douS 
perioade denumite evolescea^a §i senescen^a (termenului de senes- 
cenla”, corespunzator - in modelul autorilor - varstei de 40-70 de ani 

- i se da, in context, un injeles neobignuit, ca gi termenului 
“involutie”, de altfel). In prima, dezvoltarea are loc prin mijlocirea 
cregterii fizice (pana la 30 ani). In cea de a doua, dezvoltarea se 
con fin ua prin alte mijloace. In prima, orientarea in ce privegte 
rezolvarea conflictelor este negativa; in cea de a doua — este pozitivS. 
Ideei schimbarii continue in dezvoltare i se suprapune ideea rupturilor 
(intreruperile) biologice: la pubertate, la “involute” (reintoarcerea de 
varsta) ca gi la senilitate (reintoarcerea eruptiva a instinctelor). La 
pubertate, instinctele sunt degteptate, dar controlate prin norme 
psihosociale, in timp ce la senilitate controlul nu mai este posibil. 
Evolescen|a cuprinde 6 faze (stadii), iar senescenla - 10-11. Stadiile 
evolescen(ei sunt: de domina|ie, apoi de educare a instinctelor, de 
ucenicie socialS; de reinviere a instinctelor; de constituire a cuplului 
(gi de dragoste); de mariaj. Stadiile senescentei sunt: al familiei; al 
vie(ii sociale; de activitate parentala; de activita|i politicosociale (la 50 
de ani); “moralista” (la 60 de ani); de reintoarcere la vechile valori gi 
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de reflectare asupra istoriei omenirii (la 70 de aiii). La o varstS 
variabiia de la Individ la individ, incep: faza m care valorile fizice 
remcep sS doraine (cu reapari(ia “dezvS|arii sociale”, corespunzand 
fazei de latenja din copilSrie); faza dezeducSrii instinctelor ji 
retntoarcere la domnia total3 a instinctelor asupra individului. 

* 

Pentru noi sunt foarte interesante constatarile dupa care este 
posibila nu numai o apreciere biologica, psihologica, sociologies etc., 
a grupelor de vSrstS, ci §1 una patologicS - incluzSnd §i atitadinea 
indivizilor fa^d de sanState, fa}iS de via^a fizica §i fapi de boalS. O 
anchetS (1963) a dat ca rezultate la intrebarea: “care este elementul 
esenjial al fericirii?”, raspunsul: “sSnStatea” - in propoilii care au 
crescut regulat de la 52% pentru grupa de la 20-34 de ani, la 70% 
pentru grupa de peste 65 ani. Este adevSrat cS, odatS cu inaititarea fn 
varstS, scade gi con§tiin(a bunei funclionSri a coipului. Amintim cS, 
dupS Canguilhem, a te sim|i sSnStos inseanina “a te simti mai mult 
decat normal, gata la a face excese de orice naturS”. Cu inaintarea in 
vSrstS, crefte §i morbiditatea: referindu-ne la lotui investigat, mtre 20- 
29 ani, numSrul mediu de boinavi pe individ era de 0,71, iar pro- 
centul celor ce se considerau sSnSto§i era de 60%; intre 70-79 ani, 
cifrele corespunzatoare sunt de 3,20% §i 3%. Cre§te ji anxietatea rela- 
tiva la boalS (exprimatS, de exemplu, prin prezenpi gSndului cS suferi 
de o afeejiune gravS). Medicina §i medicul joacS un rol din ce in ce 
mai important, pe masurS ce inaintSm in vSrstS; de la 21 la 65 de ani, 
numSrul vizitelor medicale pe an se dubleazS (Birren §.a.). In timp ce 
tinerii pretind - din partea medicului - interventii energice, vSrstnicii 
doresc sa li se prescrie mai cu seamS o medicaiie prudentS sau reguli 
de via(S. Tinerii for|eaz3 dozele §i abandoneazS u§or tratamentul - 
prin opozijie cu bStrSnii, care sunt scrupulo 5 i. Tipul “ideal” de medic 
(tipul preferat) devine, din ce in ce mai des, un tip mai varstnic. 
Tinerii pretind de la medic mai ales cuno§tin{e specifice - in timp ce 
bStranii apreciazS mai mult dezinteresul §i disponibilitatea, cSci sunt 
mai anxiogi. Varstnicii sunt mai dependen(i, au nevoie de asigurSri §i 
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vorbesc mai U|or de problemele lor personale; dar ei respecta mai 
pujin riguros regulile de igienS. VSrstnicii prefera repausul pasiv §i - 
dintre sporturi - pescuitul gi popicele: sunt mai ap(i sa aprecieze 
iegirile in aer liber §i in natura. Se schimba, de asemenea, obiceiurile 
alimentare: tinerii preferS mancarurile excitante, varstnicii ~ pe cele 
substan{iale. 


Prima copilarie 

Via(a incepe - dupS Morton - printr-o “frustra(ie enormS”, 
aceea a na§terii (se §tie ca O. Rank a insistat asupra traumatisnmkii 
na§teru, specuISnd asupra “nostaigiei dupa apele amniotice”, asupra 
simbolismului legat de situa(ia protejatS din uterul matem §i asupra 
retrSirii anxietS(ii din acel moment crucial). Expulzat din uter, nou- 
ndscutal este obligat sS se adapteze la un mediu esentialmente nou. 
AceastS adaptare nu se soldeaza intotdeauna in mod favorabil; este 
mai dificil la prematuri. 

La sugar, “perceptul” vizual al coipului, cel auditiv al vocii §i 
fluxul impulselor senzoriale de la viscere §i mu§chi - sunt trSite mai 
intai ca aspecte ale unei totalitS)! in care ele nu sunt deo-sebite de afect 
§i de pulsiune (“egocentrism”, in sensul lui Piaget). Corpul, sub toate 
aspectele, este sesizat tot atSt de nefamiliar, de strain, de neorganizat - 
ca §i celelalte obiecte; timp de multe luni, o bunS parte din el nu este 
recunoscut ca fiind “propriu” (o mana poate fi dusa la cealalta, la 
gurS, ca §i un oricare alt obiect). Chiar §i in al doilea an al viepi, unele 
zone cutanate dau la atingere o impresie de ceva strSin (este vorba de 
o experien|S incomplet asimilatS de cStre eu). Perceppile specifice 
sunt diferenpate inainte de a fi articulate intr-un tot (aceastS articulare 
(ine de coexistenja §i de interaepunea lor). Se pare cS, la imaginile 
despre sine pe care §i !e fomieazS sugarul, imaginea mamei serve§te 
ca un punct de ancorare, dacS nu ca un model, ca un prototip. 
Recunoa§terea limitelor corporale este intarziatS la imbecili, din cauza 
experientei de via(S mult mai simpla. “Cunojtinpa de sine” se dove- 
de§te acceleratS prin achiziponarea precoce a unui vocabular referitor 
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la corp. “Localizarea eului”, copilul mic §i-o face m abdomen §i in 
partea inferioara a toracelui (membrele sau ochii sunt ale lui, dar nu 
sunt inca el), mai rar in cap sau in regiunea gurii. Aria in care este 
localizat eul depinde de gesturile prin care adultul accentueaza faptul 
cS e vorba de sine ca §i de importan{a vitalS a regiunii, din punctul de 
vedere al copilului. 

Gratifica|iile viscerale joaca un rol principal §i - de§i se amesteca 
m imagini §i o dozS de durere §i frustraiie, acest fapt determina ambi- 
valenja mai curand decat neutralizarea efectelor opuse. Autoiubirea 
(narcisismul) devine o norma, indiferent de tipul de cultura caruia-i 
aparjine copilul. Destul de precoce, unele pSr^i din corp devin 
suportul unor “afecte” de dragoste sau de ura excesiva (Schilder, 
Horowitz (1935); unele dintre ele pot “fixa” afectul atat de putemic 
meat pot influenta via(a fiziologicS, psihologicS §i patologica ulte- 
rioara (Freud, Abraham). Importan(a zonei orale poate fi cercetatS §i 
experimental: la calelugii care, alimenta|i printr-un biberon special, nu 
au fost obliga(i la un exereijiu suficient al gurii §i al fSlcilor, se 
observa o tendin(a de a suge §i de a mu§ca, persistenta pe mtreaga 
perioada de creftere (D. Levy, 1934). Suptul degetelor la copii este in 
raport invers cu timpul de hrSnire m 24 ore (Roberts, 1944). “Nevoia 
de activitate bucala” trebuie sa fie satisfacuta. Se poate afirma 
(exagerand intrucatva) ca primul autoportret este centrat pe gurS, ca 
obiect asimilator; schematizarea primitiva a proceselor este in termeni 
de a “introduce” (a incorpora), a “refine”, a “elimina” (Erikson). La 
frustrajia de activitatea gratificatorie orala, se dezvolta (dupS 
Abraham) tendin(a de a suge degetul, ulterior inclinaiia catre fumat, 
catre mestecatul gumii, catre cantat dintr-un instrument de suflat sau 
din gura, poate catre pSlavragit sau oratorie. Tipul oral este totodata 
un tip dependent, caci relajia alimentara inijiala este o rela^ie de 
dependen(a. 

Dupa Stern, descoperirea lumii se face in trei spa|ii succesive: 
cel bucal, cel apropiat, cel locomotor. 

Dobandirea unita(ii eului se face treptat, sub presiunea coerci^iei 
familiale §i sociale, prin care (prin privilegii §i prin responsabilita(i) se 
pretinde sa aclionSm ca o unitatea gi - de asemenea - sub influen|a 
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limbajului §i a activMlii. tntregul proces este calauzit prin mecanisme 
autistice, care “re(in” in con|tiin(a mai ales ceea ce este convenabil. 
Procesul de infegrare este un proces gradat de orchestra^ie . Un rol 
important il joacS identificarea, de exemplu cu parinjii - §i acest fapt 
denota natura sociala a omului. Identificarea nu este un proces pasiv, 
ea include §i tendin(a de a juca rolul social al celuilalt. 

Nedeterminarii frontierelor eului, din copilarie (dar prelungita §i 
in celelalte perioade ale viejii) ii umieaza procesul de proiec^ie 
(projeclie) la virtutea careia experiente mentale proprii, caracteristici 
suflete§ti, tendin|e etc. sunt atribuite altora. Prin iatroec)ie (introjeclie), 
copilul (§i adultul) ajung sS se simta afectaji (pozitiv sau negativ) de 
ceea ce afecteaza alte persoane §i obiecte. Copilul, imitandu-§i 
parin(ii, i§i atribuie caracteristici ale adullilor, ceea ce-1 “impinge spre 
maturizare; el ajunge sa “vada prin ochii parinplor etc. (§i chiar sa se 
vada prin ochii altora). O mare importanja o are, de aceea, modul m 
care copilul este apropiat de catre adulji §i parin(i, mod care nu are 
voie sS fie caricatural. Autodeprecierea duce la o viziune antipaticS 
despre ceilalli, care poate dezvolta amaraciune §i cinism. O auto- 
pictura demna de dragoste condiponeaza dezvoltarea dragostei pentru 
ceilalli. Dar nici o autopictui^ inijiala foarte favorabila nu este reco- 
mandabila, caci o dezamagire in urma compara|;iei cu alti copii poate 
fi gocanta. Acest §oc face imposibil un grad de “autism” necesar 
autostimularii. 

Teorii mai vechi puneau accentul pa capacitatea de a injelege pe 
altul prin analogie ca sine (W.K. Clifford §.a.); mai recent, M.F. 
Washburn (1932) a vorbit despre “con§tiin(a ejectivS” ca baza a 
psihologxei sociale. De fapt se petrece un transfer continuu, inainte §i 
inapoi, de la percep{ia de sine la percep^ia altora (conceptul de 
“participare”, elaborat de J. Piaget). Simpatia depinde de analogii intre 
eu §i ceilalli; individul uman are mai multa simpatie pentru persoane 
decat pentru maimute, pentru maimule mai mult decat pentru 
paianjeni (G. Murphy). Simpatia joaca rol in “expansiunea eului” 
(W. James) - incorporare a altor persoane in sfera de preocupari. Nu 
exista limite nete intre simpatie §i empatie (prin care ne a§ezam in 
local altora). 
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Copiiaria propriu-zisa 

Dezvoitarea eului in anii care unneaza este caracterizat3 (in 
cultura europeana §i cea americana, cel pu|in) prin deplasarea atenjiei 
de la perceplia corporala spre dobandirea prestigiului §1 a puterii. 
Copilul dore§te sS fie aplaudat. El urniare§te posesiunea sau proprie- 
tatea asiipra obiectelor - prin contrast cu cautarea satisfac{iei imediate, 
din primul sau din primii ani. Vocabularul referitor la eu devine din ce 
in ce mai pufin senzorial - §i din ce in ce mai mult, un limbaj despre 
trasaturi. Corpul este inlocuit - in perceptia copilului - prin status §i 
prin note caracteristice. 

DacS identificarea este o cale de extindere §i de unificare a 
eului, nu trebuie sa uitam ca acest mecanism nu se poate desfagura 
farS tensiune §i lupta, caci copilul trebuie sa aleagS intre obiecte hete¬ 
rogene. Exists o nevoie de consistenfa (Lecky) care nu se satisface 
tocmai ugor. Copilul trebuie sa dobandeasca unitate ca raspuns la 
situajia sa familiala gi in ciuda situapei sale familiale. Descoperind cS 
tatSl “poate fi” un obstacol in calea dragostei sale pentru mama, 
osciland intre dragoste gi ura pentru acest obstacol - cu sentimentul 
consecutiv de teamS de pedeapsh - se dezvolta la bSiat, dupS Freud, 
un “complex Oedip” de esenja libidinaia. (La feti|e s-ar dezvolta, 
corespunzator “complexul Electrei”). Dupa Murphy totugi situatia 
poate fi privita, mai siraplu, din punctul de vedere al luptei pentru a 
dobandi o autopictura adecvatS. Agresiunea ce apare fajS de parinteie 
care impune restricpi sau frustrapuni poate rezulta din lezarea eului; 
dar tatal este, de obicei, agentul disciplinar mai puternic gi mai 
operativ. 

Clinicienii din primele decenii ale secolului nostru deosebeau, in 
copilarie, 7 perioade: 1. de nou-nSscut (cu cunoscuta “criza geni¬ 
tals”); 2. a primului an de viajS (spre sfargitul cSruia apare o “criza” 
ce coincide cu aparipa dintilor); 3. de turgor primus; 4. de proceritas 
prima (mica pubertate, sau de “prima alungire prevalenta”); 5. de 
turgor secundiis (9-11 ani), cu cregtere predominant ponderala; 6. de 
prepubertate (proceritas secunda), urmand; 7. pubertate propriu-zisS 
(turgo tertius). Fiecare peiioadS se diferenjeaza de cea precedents prin 
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orientarea vegetativa generalS (“antagonismul ponderal-morfologic” 
al lui Viola, “antiteza celor douS constelapi honnonale aritagomste a 
lui Pende). Este greu sa se suprapunS peste aceste penoade stadu de 
dezvoltare psihicS. N. Margineanu insista asupra “copilSnet care 
poate fi definitS prin criteriul biologic cornpletat cu cel psihologic gi 
cu cel social (acesta din unna, legal de gcolaritate).. 

Caractercle psihologice fimdarnentale ale gandini copilului ar ti 
(dupS Piaget): realismu! (incluzand confuzia dintre fizic^ gi psihic, 
dintre lumea interioara gi cea exterioara), animismul (insufleprea 
tuturor lucrurilor) gi artificialul (orice lucru e “facut” de cineva^ 
inclusiv copii s-ar putea “face” din came de maceiSrie). Aceasta 
gandire concretS gi animislS este prea putin distincta de fantezie Alt 
caracter psihologic important este jocul. Aceste trasatun se retiecta, 

binein(e!es, in atitudinea fafa de medic gi fa(a de boala. ^ , 

Tot atat de insemnata este notiunea psihosocialS a viepi de 
famine. N. MSrgineanu insista asupra a) interacpunii^ dintre frap gi 
ordinea nagterii; b) interactiunii dintre pSrinti gi copii. b'aptul de a te fi 
nSscut primul sau ultimul, prccum gi acela de a fi snigur la parmti sau 
nnul dintre multi - are repercusiuni importante. asupra dezvoUarn 
personalitStii (Adler, Thurstone ,gi Jenkins, Jones etc.). Copilul msf/ifa. 
si cocolojit nu este numai o problems de pedagogse, ci gi una . e 
medicina somatica gi de psihiatrie. Copilul nedont mseamna frecven 
frustratie, sentiment de culpabilitate sau spirit rebel. Slabicmnea sau 
disciplina tmanicS, perturbarea relapilor normale dintre sof!, cu 
“fixarea” de parinteie de sex opus - sunt elemcnte importante m 
etiologia nevrozelor. De asemenea, trebuie sa tmem seama de setea de 
afecriune a copilului, nesatisfScuta in cazul parintiior vitregi - gi de 
modul in care acesta ia cunogtinfa de misterele sexuaiitatn. O /giena 
mentaia satisScatoare a copilariei include participarea copulor la 

“lupta” vietii, cu riscurile, nepiacerile gi victoriile ei.. 

S-au facut cercetari ad hoc asupra conceptiilor inlaniiie pnvmd 
organele, functiunile, procesele fiziologice (E. Geliert, 1962), sexua- 
litatea g.a. Aceste date (ca gi cele referitoare bunaoara la dezvoitarea 
conceptului de sexualitate) au o iraportanta reala pentru practica 
convorbirii medicale in pediatric. 
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Ajustarea copilului la boala depinde m mare masura de 
atitudiiiea parintilor. Atitudinea de supraprotecjie, ca §i cea pesimista, 
este egal de daunatoare. De obicei, boala se msojegte de o emotivitate 
crescuta. Spitalizarea poate complica situajia prin privajiune afectiva, 
ducand la manifestari de osfilitate. O boala mdelungata afecteazS 
status-ul social in grupul de copii, stanjene§te dezvoltarea compor- 
tamentului social, creaza handicapuri m participarea la joc §i m 
performanjele §colare, genereaza sentimente de frustrajie. Copilul 
poate ramane cu obiceiuri nepotrivite (de ex. devine mofturos) sau 
chiar cu tulburari de personalitate, care pot mtrejine sechele. Orice 
defect fizic include un “rise mental” (Podolsky, 1953); complexe de 
inferioritate, uneori “supracompensate” intr-o neostenita dorinja de 
afirmare (A. Adler). Defectele fizice impiedica accesul la unele 
experien|e de viaja (Lamkau). Ramane sentimentul ca “nu egti ca 
ceilal|i”, de§i mul|i copii i§i pot camufla anomaliile §i ajung sa-§i 
ignoreze particularita(ile candva traumatizante. 


Pubertatea §i adolescenla 

Pubertatea este o faza foarte importanta a vie{ii individului, 
pentrii ca acum se pun bazele constitupei sale definitive. Ea este una 
dintre fazele trecerii de la starea de copii la starea adulta, §i nu “faza” 
de trecere; dar caracteristica ei este rapiditatea transformarilor, pe 
primul plan stand maturarea sexuala (L. Mavromati, 1949). Sensi- 
bilitatea la factorii exogeni este relativ insemnata (premiza a educa- 
bilita|ii?), dar variabila de la un copii la altul. Transformarile se 
realizeaza m puseuri - §i intr-o oarecare masura independent (de unde 
starea de echilibru instabil). Ele sunt dirijate, in cele mai fine 
amanunte, de catre homioni, sub controlul nervos, diencefalic gi 
cortical. Din punct de vedere endocrin (dar §i psiliologic), pubertatea 
este un proces eminamente “dialectic” (hormonii ac(ioneaza in core- 
lajie; sinergismele se pot transfonna in antagonisme; din schimbari 
progresive ale constelapei hormonaie rezulta - prin salturi - alte stari 
sau caracteristici). Daca hormonii reprezinta factorul dinamic, soma 
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Ctaenul mular”) un factor reactiv a ctai ““ 

trebuie negliiata si care este - m mare masura - radacina unor 
particularilp ereditare. Dupa unii autori, in copilarie dommS 
Lientarea vagotonic^, legata de anabolism §i de statica personahtati. 

In pubertate se face trecerea spre o orientate 
consum (catabolism), de viala de relatie, de 

rapW. Totodata se trece de la dominatia functionala a diencefalului 

sore o dominatie corticala. , 

La pubertate revine pe primal plan, sesizarea gi congtimja 
propriului corp. Se poate vorbi de o “experienta viscerala mtensa 
pentru care insa (in mare parte din pricma tabmnlor sexuale) nu 
Lista un vocabular adeevat. Modificarile sunt 
renintand echilibrul somatic gi psihic ale indmdulm. 
sunt firegti, centrate de cele din sfera gemtala gi a caracterelor sexua 
Znndl: De aid noi probleme pe care gi le pune adolescentul - 
privind statutul sau social gi,in primul rSnd, relatule cu sexul 
^ Dupa cercetSrUe lui Horowitz, se intdnegte freevent ancorajul 
eului de o anumita parte a corpului, sau de cSteva par^t (setf-loca- 
lizate). Din 45 subiecti de sex masculm, 32 au dat raspimsun poz , 
cele mai freevente localizari au fost capul, creierul, tmma i - 

mainile. Organele genitale sau regiunea abdommogemtaia au fos 
indicate abd in 4 cazuri. Corpul (ca formS) gi corpul (ca intreg) au 
fost indicate in cate un singur caz! Dar sdf-locahzarea este numai o 
fazS a -evolutiei eului; din nou se observa - ca gi in copdane - o 
modificare catre viziunea dupa care autoportretul "e m ce mat 

abstract, ca fiind “obiectul” care urmaregte anumite valon^ In esenta, 
adoIesc;ntul igi cauta un nou “eu” gi anumite “defecte” de compor^ 
tament pot fi intelese prin dorinta de a se impune, de a parea ca 
reprezinta “ceva”. Procesul este mai simplu atunci cand adolescentul 
are la indemana un obiect clar gi valoros de identificare. ^ 

“Acceptabilitatea sociaia” depinde gi de aparenta ^^ica - i 
acest factor este mult mai insemnat pentru fata decat pentru baiat 
Infrumusetarea eului este realizata, in mare masura, cu ajutoro 
imbracamintii. Men^ionam ca, in ultimele decenn, i ea u e p 
vitate a deplasat accentul catre sSnatate, vigoare gi vesehe. 
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Adolescenja este o perioada frumoasS, dar “ingratS” prin 
conflictele ce pot aparea ca urmare a transforxnarilor personalitSjii. 
Reactivitatea desfa§urarea instinctului sexual merg manji in mana 
cu intarirea intereselor sociale |i profesionale, cu imbogalirea vie^ii 
afective, cu aparilia dorinlei de libertate §1 de independents. Nu numai 
inteligenta se diversifies; se precizeazS aptitudinile particulare. O 
functie psihosocialS insemnatS a adolescenjei este aceea de a 
“descoperi” mai intim fiinta unianS, de a stabili legSturi noi §i pe baze 
noi cu semenii no§tri. Pentru ca un reziiltat al adolescenfei este 
accentiiarea diversificarii umane, este nevoie - mai mult decat in 
copilSrie - de inlelegere pentru situajia sufleteascS §i fizicS particulars 
fieeSruia, evitarea uaor mSsiiri rigide p §ablomzate. Adolescenta este 
o perioadS “romantica”, dar §i dramatics a vietii, §i in acest ultiitt sens 
se poate spune cS este §i o perioadS dizarmonica, contradictorie, cri¬ 
tics. Realizarea armoniei fizice, pe care o intrupeazS sfar§itul adoles- 
cenjei (armonie omagiata de poetii §i artifti plastici ai tuturor timpu- 
rilor) nu se face lin, ci trecand prin dezechilibre mai mici sau mai 
mari, care afecteazS sistemul nervos, sistemul endocrin §i - uneori - §i 
alte organe interne. 

Ca regulS generalS (cu foarte putine excep|ii), putem afirma 
urmStoarele: capacitatea de procrea|ie apare inainte de maturizarea 
psiliologicS; capacitatea de a stabili relatii erotice afective (capacitatea 
de “indragostire”) apare inainte de aparitia capacitStii de procreatie (in 
conditii bune). Asigurarea “zilei de mSine”, prin incadrarea produc- 
tivS in munca socialS se obtine, in (Srile civilizate, cu ca^iva ani mai 
tarziu decat maturizarea sexuala (acest moment coincide aproximativ 
cu momentul incetarii cre§terii). Pentru ca via|a sexualS umana este o 
relatie complexS intre douS persoane §i implica responsabilitSji, este o 
gregeala sa fie inceputS prea de timpuriu (de exemplu, odatS cu 
aparitia pulsiunii §i a spermatogenezei). Cat despre momentul cel mai 
potrivit pentru intemeierea unei familii, este mult mai tardiv decat 
inceputul aptitudinii de procreare. 

Pubertatea §i adolescenja sunt o perioadS in care impletirea 
factorilor somatici, psihici, sociali - in etiopatogenia multor tulburSri, 
este foarte stransa. Pe de alta parte, pubertatea §i adolescenja trebuie 


considerate ca vSrste de trecere atat din punct de vedere biologic, cat 
§i sociologic, astfel incSt pubertatea psihicS devine tot mai compiicatS 
odatS cu dezvoltarea civiiiza(iei (H. D. Rosier, 1967). Multe stari 
nevrotice sunt generate de solicitSrile §i conllictele §coiare (didactico- 
psihogenii); se poate vorbi - in accepjia mai larga - de didacticogenie, 
incluzSnd boli psihogene gi tulburSri psihosomatice (V. Joncev). 

Nevrozele acestei vSrste se caracterizeazS, intre aitele, printr-o 
exprimare accentuatS a componentei vegetative. V. P. Belov (1967) 
enumerS: reac(ii isterice (cu -ganduri de sinucidere exteriorizate 
demonstrativ), lamentari ipohondrice, sindroame anxioase §i fobice, 
hiperkinezii §i somnambulism, obiceiuri patologice, idei dismorfobice 
(§i dismorfomanie!) cu anorexic mentalS. Tearna de a ti ural sau 
dizarmonic chinuie pe mul(i adolescen(i. Rareori - ca protest, razbu- 
nare etc. - fonnele dizgra(ioase sunt eSutate (de ex. prin ingiagare 
excesivS). Ideea imperfecliunii sau a dizarmoniei fizice poate genera 
reaejii psihologice, riposte sau compensari; fuga de societate, 
orientarea spre preocupSri in care pot fi valorificate calitSp spiritunle 
sau de fortS fizicS, o atenfie excesivS datS imbrSeSnvinpi gi ■‘magtilor” 
(omul “natural” se “artifictaJizeazS”) etc. 'rulburSiils neurastenice se 
manifests fie prin excitabilitate crescuta gi prin neiinigte, tie piintr-o 
sensibilitatea exageratS cu sentintente de inferioritate. in inithe 
starea nervroticS a tanarului este o ctapS a dezvoliSrii licvioitce a 
personalitS{ii. Pubertatea (gi adolesceufa) sunt gi epociie in care incep 
manifestSriie unor caracteropatii sau a unor psihoze endogene. 
RSmane actuals gi problerna sinuciderilor adolescenlilor; raarea majo- 
ritate a celor care an incercat sS se sinucida sunt insa sanatogi din 
punct de vedere psihic, iar riscul de-ai pierde prin recidiva este 
neinsemnat. 

O problems aproape caracteristica a pubert3|ii gi a adolescen(ei 
este masturbalia (ipsa|iunea, onanismul). De la Tissot (sec. al 
XVIII-lea), acestui obicei (uneori vicios) i se atribuie - pe nedrept - un 
rol insemnat nu numai in etiologia stSrilor de epuizare nervoasa, ci gi 
in etiologia unor boli degenerative ale sistemului nervos gi in psihoze. 
Exists rare masturba(ii simptomatice in schizofrenie -- dar, freevent, 
ipsaliunea se dezvoltS pe un fond schizotim sau schizoid, ceea ce este 
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msa cu totul altceva decat “transfomiarea”unui schizoid in schizofren 

prin ipsapune. ^ 

Rezumand caracteristicile psihologice (de interes m medicma 
crenerala) ale adolescentei, Paunescu-Podeanu subliniaza ca ele ‘ pot 
da mult de lucru medicului, familiei, instnictorilor”. Este, mtre altele, 
varsta ahmecahlor posibile spre indisciplina, erori de comportare (cu 
rasunet asupra echilibrului sanatatii), vicii, excese §i mipruden(e (nu 
numai sexuale) - inclusiv excese sportive sau de efort mtelectual. be 
mentioneaza §i eventualitatea unor “medicamente clandestine” sau a 
unei “patologii clandestine” (veneriene). 

Climacteriul 

Imbatranirea trebuie inteleasa ca un proces complex de involute 
si restructurare, declin §i compensare, eventual §i de ca§tig. Perioada 
dintre 45-55 (60) de ani prezinta o serie de particularita^i nu numai 
biologice, ci fi psihologice §i de “sociologie a varstelor”, care impun 
remanieri, uneori profunde, ale personalitatii. Aceasta “varsta cntica 
se mai numegte de aceea §i Wechseljahre sau retour d’age. Caracterul 
critic al climactericului este mai accentuat la sexul feminin, unde 
modificarile pe plan fiziologic sunt mai rapide §i asincrone. Disntmiile 
si dezechilibrele de ordin homeostatic §i adaptativ agraveaza patolo- 
cria preexistenta, I'avorizeaza apari(ia unei morbidita|i specifice §i 
tnfluenleaza evolu|ia ulterioara a procesului de imbatranire. E. Greppi 
califica aceasta varsta critica drept “prima imbatranire’, in timp ce . 
Abely observa ca, pe plan psiliic, se manifesta uneori cu acuitate 
sentimentul de imbatranire. De fapt, clmiacteriul poate fi considerat 
(Pana) ca o rascruce de la care se deschid car spre imbatranire 
normala, accelerata, incetinita sau complicata. Totodata insa, la 45-49 
ani se constata un salt in expresia clinica a imbatranirii (VI. Jucovski) 
sio ascensiune marcata a indicelui de morbiditate a populapei. Acest 
fenomen se observa mai ales in sectoral bolilor aparatelor circulator §i 
respirator, ale sistemului osteoarticular ca §i in privinta bolilor 
maligne. Tulburarile neurovegetative §i endocrine de climacteriu, 
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afecteaza pana la 75% dintre femei (Bricaire). Climacteriul poate fi §i 
torpid, nu numai dramatic. “Criza” psihosociala este personala, 

familial^ §i sociala in sens restrans. 

Semniflcafia climacteriuM feminin este multipla. Pierderea 
funcjiei reproductive este corelata cu procesul general de imbatranire, 
reflectand incapacitatea organismului de a mai suporta efortul 
gesta{iei, lactapei §i protectiei progeniturii pana la deplina sa dezvol- 
tare. In aceasta perspectiva, incetarea funcfiei genezice nu trebuie 
considerata numai ca o consecinta a unui anumit grad de imbatranue, 
ci §i ca o masura de aparare a organismului. Premenopauza S^ ince- 
putul menopauzei se caracterizeaza printr-o intreaga “fanfara” de 
tulburari subiective §i functionale, dintre care ne intereseaza cele 
grupate in sindromul neurovegetativ (inclusiv tulburarile de somn) §i 
in sindromul psiliic (labilitate, irascibilitate, hiperemotivitate, anxie- 
tate). Libidoul poate fi crescut la inceputul menopauzei; in once caz, 
interesul §i activitatea sexuala depa§esc cu mult, in timp, incetarea 
perioadei de fertilitate. Se ivesc, alaturi de semnele de defemmizare, §i 
semne de masculinizare (virilizare) morfologica, comportamentala (§i, 
totodata, o “masculinizare” a patologiei - frecventa cu care se 
intalnegte, de pilda, ateromatoza crescand brusc spre valorile de la 
bhrbat). Este de mentionat faptul ca in cursul istoriei recente a avut loc 
o prelungire a perioadei reproductive (deci a tinere^ii gi a maturitapi) 
atat prin apari(ia mai timpurie a pubertajii (accelera(ie), cat §i prin 

retardarea instalarii menopauzei. . „ 

Atunci cand tulburarile neuropsiliice au o intensitate neobignuta, 
vorbim despre complicatii neuropsiliice ale climacteriului. Sunt 
frecvente tulburarile de caracter (negativism, revendicari, supracom- 
penshri) si reac^iile nevrotice anxioase, depresive, ipohondnce, 
isterice, fobice, obsesionale. Menopauza este un moment favorabil 
declangarii (pe un teren predispus) a psihozelor maniacale (adesea cu 
continut erotic), dar mai ales a celor depresive (printre care se numara 
si “melancolia de involutie” descrisa de E. Kraepelin), precum §i a 
diferitelor fomie de deliruri cronice. Cristalizarea sentimentului de 
imbatranire §i “devalorizarea” feminina (cu pierderea atributelor 
tineretii, scaderea valorii estetice, a succesului erotic §i supnmarea 
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definitiva a capacita^ii de procreape) sunt componeiitele crizei 
persomile a femeii la climacteriu. Pot sa apart! reac^ii negative de 
non-acceptare, revoita, regret, depresiune, panica. Adaptarea la 
modificarile propriei persoane prin resemnare, conipensare, consolare 
depinde de educa|ie, de conceptia de via{a, de bilan{ul existeniei §i de 
resurseie actuale. S-a observat ca menopauza este mai pujin 
“zgomotoasa” din punct de vedere neurovegetativ !a femeile de la 
{ara §i la cele echilibrate psihic; ea este mai pujin dramaticS la femeile 
pentru care via|a erotica n-a msemnat “axul” existenjei lor. Mal- 
adaptarea este mai accentuata la femeile singure (celibatare, vilduve, 
divoiiate, abandonate, farS copii) §i neasigurate din punct de vedere 
material. Adesea se altereaza sau se agraveazS relajiile conjugale. 
Criza familiala poate fi atenuatS sau agravat3 prin relaliile cu copiii §i 
celeialte rude. Prietenia, dragostea pentru animale, profesiunea fi 
devotamentul social constituie adesea modalit3|i vicariante pentru 
caren|a alectivS. Criza sociala se poate concretiza in rela{iile cu 
colaboratorii, la locul de muncS etc. In numeroase cazuri, activitatea 
pe plan profesional fi social pot constitui un factor reechilibrant fi 
compensator fa^a de nesatisfacfiile din sfera personal^, ero- 
tico-afectiva, familiala. De§i exagerarea devotamentului m muncS ca 
fi eforturile de adaptare fi compensare pot dauna s2nata|ii 
(H. Schiller), deseori reorientarea pefsonalit3j:ii cu un accent supli- 
mentar pe activitatea profesionala marcheaza o treaptft superioaii a 
prestajiei sociale. Muncitoarele care au trecut bine de perioada cli- 
macteriului au - prin calmul dobandit - o influenza favorabilS asupra 
colectivului de raunca fi asupra producliei (Averswald). Invers, 
sentimeutui de panicS fapa de pensionare (Torschlusspanik) este mai 
accentuat la femeile legate de profesie decat la cele legate mai mult de 
familie. 

Climacteriul vidl (andropauza) nu este atestat prin cercetSri 
anatomice, ci prin date hormonale fi funcjionale (potentia coeimdi 
scade progresiv). S-au notat - rarisim - tendinfe homosexuale fi 
incestuoase, mclina|;ia spre masturbatie, dar mai ales sentimentul 
insuficienfei, pierderea energiei fi a inijiativei, a simlului de rSspun- 
dere fi a interesului pentru munca; apar faze melancolice (cu gSnduri 
de sinucidere) fi faze paranoide, sentimente de invidie sau gelozie 
pentru proprii copii - oricum, o deplasare a dominantei. 
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Prob!eme!e psihologice ale b^ranepi 

BStranetea este perioada in care se eviden|eaza semne de declin. 
“Mecanismele” cerebrale care alciituiesc infrastructura psihiculni se 
deterioreaza fi acest fapt este confinnat de catre cercetarile psiho¬ 
logice ftiin|ificc contemporane. De exemplu, pe planul perceptiv, 
bStranii sunt mai rigizi, mai “perseverenfi”, reorganizarea percepfiilor 
se face cu greutate. InvSlarea se face mai dificil. Deficitul intelectual 
incepe insa (dupa Weschler) mult mai devreme (m jurul varstei de 
30 ani). Dar, dupS J. L. Horn fi R. B. Cnttel (1966), trebuie sS 
deosebim, inteligenta “fluidii” (mai legata de influentele biologice - 
exprimandu-se in perceptia imediatS, in memona asociativa, in 
stabilirea relatiilor figurale) de inteligen(a “cristalizata” (izvor a! 
rationamentului formal, mai legata de influentele invatarii); numai 
prima scade incepand din deceniul 3, in timp ce inteligen(a 
“crista!izatX” progreseazh. Oricum, reflexeie condiponate se stabilesc 
mai greu, ca fi diferenfierile (Sam{ova, 1962) - fapt care pledeazX 
pentru scaderea atfit a excitapei cSt fi a inhibipei. Declmul este mai 
putin rapid la grupiirile care au primit o instrac|ie superioara, Batrami! 
nu mai reacfioneazS la excitanp afectivi shibi - de unde aparen|a de 
blazare (Conrad) fi apatia; pentru cd este foarte receptiv la sohcithnle 
afective putemice, viata sa emoponala prezinta expiozii, osciiapi 
brufte. Defi, “a-patic”, bStranul este irascibil; defi hiposensibd, e.ste 
hipersensitiv. Trairea subiectiva este mai redusa - de unde sSracire m 
idei fi in initiative, “aplatizarea" continutului gandirii. La senzajia de 
vid interior, se adaugS uneori fi senzatia unei depresiuni fi a unei 
oboseli sui generis. Motricitatea este mai dificila, dizarmonica, 
stSngace, nesigurS, rigida. Mijloacele de expresie se reduc (incluzhnd 

o sSracire a miniicii). _ 

In determinismul acestor fenomene, intervin nu numai htpo- 
tonia” generala - ci, cu o participare variabila, arteiioscleroza cere- 
brala cu tulburiirile de circulape ft degenere.scentele (“raraolis- 
mentele”) consecutive. 

Esenpala este insa scaderea toniisiilui la batr.inete; scad astfel 
izvoarele energetice ale tropismului, interesului fi ale curiozitatii. De 
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aceea, tonusul trebuie menjinut §i remontat (de exemplu, prin 
tratament endocrin); se cere totodata reducerea numerica a preocu- 
parilor pentru a evita o impra§tiere a energiei, necesara oricum mtre- 
jinerii tropismelor. Individul se elibereaza de grija biologica a 
conservarii ji, din cauza scaderii funcjlilor musculare, adopta seden- 
taritatea: aceasta dubla economic de for^e lasa disponibilitaji ener- 
getice pentru afirmarea pe plan mental (intelectual). Involujia, redu- 
cand funcjiile de analiza, cresc paralel (compensator?) funcjiile de 
sinteza - batranejea dobandind astfel unele avantaje ale “presbi|iei 
intelectuale”. Agadar, afirmarea se poate manifesta sub forma 
spiritualizatS. Func(iile de adaptare se reduc prin retracjie §i prin 
izolare (ceea ce contribuie de asemenea la economia de forje; cresc 
insa interesele autotropice (de unde riscul fixarilor ipohondrice). 
Tropismul heterosexual al crizei de batraneje introduce un rise care 
poate fi prevenit gra(ie copiilor. !n copii, batranul i|i gase§te 
complementul: “dilatare” a formelor in fa(a propriei retraejii, “cosmo- 
tropism” in fa(a interiorizarii, afirmarea instan{elor biologice in fa(a 
“descarnarii” (spiritualizarii). Cuplul “batran/nepot” constituie, astfel, 
un factor sociofiziologic de echilibrare. 

J. Dublineau crede cS la batraneje nu ajung decat cei care au 
intr-injii mijloace biologice de dinamism §i de afirmare, suficiente dar 
neexcesive. Este nevoie de rezisten{a, dar §i de un coeficient de 
adaptare, care sa evite o risipa de energie “cosmotropicS”. Este ne¬ 
voie, de asemenea, la batrane(e, de un grad limitat (optim) de socia- 
lizare, care sa compenseze tendin^ele iavolative de retraejie §i 
antisocialitate. Moartea survine, la biitrani, atunci cand organismul nu 
mai gase§te instance de renovare. 

O aten|ie deosebita a fost data tulbararile de somn (dintre care 
numai o mica parte se datoresc scaderii mobilitajii gi activitajii). Difi- 
cultatea de a adormi, intreruperile, oscilafiile intre somn gi trezie cu 
scaderea simjului realului, anxietate gi dezorientare (nelinigte noc- 
turna, confuzie) - sunt aspecte caracteristice. Se vorbegte despre 
disomnii (J. A. Huet gi B. J. Huet, 1965) gi despre oligosomaie, ca gi 
despre “onirismul celei de a treia varste”. Algiile, insuficien(ele 
cardiopulmonare, dificultajile in digestie, autointoxicaliile explicS o 
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parte din insomnii. E. Neumayer vede in unele insomnu semne de 
decompensare cerebrala, prin insuficienta circulatorie gi vicierea 
metabolismului cerebral. Ideea ca batranii au mai putina nevoie de 
somn este gregita. Somnul este, oricum, un proces de reglare (cu rol 
trofotrop), coordonat cerebral. Anoxemia cerebrala produce excitape, 
insomnie gi deci regenerare insuficienta a sistemului nervos gi, 
consecutiv, a intregului organism. In mod analog, C. Enachescu gi 
C. David adopta ideea lui I. P. Pavlov dupa care somnul este un 
mijloc echilibrant, de aparare. !n geneza insomniilor un rol insemnat 
revine gi ideilor obsesive (pregatite prin emotivdate, ^anxietate, 
labilitate, nevrotism, stari de agitatie, astenie, depresiune, ingustarea 
sferei intereselor, a activitapi gi a relapilor sociale). R. Tissot propane 
temienul de “insomnie de alarma” pentru insomnia simptomatica. n 
concluzie, tulburSrile de somn la batrani sunt somatogene gi 
psihogene, iar insomnia reprezinta o intrare intr-un^cerc vicios. 

Dupa cum am mai menponat, imbatranirea inseamna o^schim- 
bare de interese. Odata cu maturizarea, campul de interese se largegte; 
odata cu imbatranirea, campul de interese se ingusteaza. Orientarea 
intereselor reprezintS (dupa Birren) expresia adaptarii la ierarhia 
nevoilor fundamental. Ex^ta insa “norme de varsta” mai mult sau 
mai puj-in impuse de societate, pentru anumite preocupari gi pentru 
anumite atitudini (Johnson gi Kuhlen). Individul are, de aceea, impre- 
sia ca, in cursul viepi sale, exista cotituri definitive gi, ca atare, 
“ultimele ocazii” pentru a face un anumit lucru. J. Stoetzel noteaza ca, 
in mediul nostru cultural de astazi, la 35 ani o femeie se simte 
varstnicS pentru a se marita; la 55 ani, un barbat se simte prea batran 
pentru a mai spera la o promovare sociala; la 20 ani, un student nu se 
simte destul de tanar pentru a incepe sa aprofundeze matematica 
(degi, la 90 ani, Michelangelo se apuca sa studieze limba greaca!).^ 

“A fi batran” este, in acest caz, o expresie relativa la o vaista 
sociala: imbatranirea este un fenomen biologic, dar exptesiile lingvis- 
tice ale imbatranirii sunt rezultanta convenpilor gi ideiilor primite, 
respectiv a multor prejudeeSp. Este deci cazul sa deosebim intot' 
deauna o vSrsta calendaristica (cronologica) de varsta clinicobiologica 

* !n liteiatara §i cultura romaneasca, elogii aduse sencctutii (ca varsta a unor noi posibilita^ 
creatoarc) au fost adusc dc c5(rc S. Mehedinti, C. Radulcscu-Motru 5 ! C. Noica. 
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(nu numai apareata!), de varsta psiliologica |i de varsta sociala. 
Varsta psiliologica ar fi data (Techniczek, 1965) de gradul capacita{ii 
de adaptare, In timp ce varsta sociologica de modul m care persoana 
i§i mdep!ine§te obligafiile sociale. FaptuI c3 batranul acordS din ce m 
ce mai mult interes propriei persoane (gi viejii interioare: egocentrism, 
introversione, ipohondrie etc.) ar corespunde unei realitaji fiziologice 
importante: func^iile de adaptare la lumea exterioarS fac loc, din ce m 
ce mai mult, func|iilor de compensare a deficien|elor organismice 
(Trojan, 1966). Oricum, imbatranirea este, in primul rand, o restrac- 
tiirare a personalita|it. In cadrul careia lipsurile sunt mai mult sau mai 
pu(m compensate prin experien^a §i maturizare (Szewczyk). Socie- 
tatea contemporariS, preferandu-1 pe tanar, il for|eaz3 pe batran “sS se 
men(ina tanar” §i sa se apropie de obiceiurile de via(S §i de felul de a 
gSiidi al tineretului. 

Ca alte note psibologice ale batranejii, menlionSm; “remoti- 
varea” ac|iuni!or §i a viejii; trSkea m prezent gi m trecut (paseism) mai 
curand decat rn viitor; conservatorismul; preocuparea de a face 
bilan|ul vie(ii (de unde, deseori, sentimente de nemuljumire ji de 
frustrate, atitudini revendicative), scaderea sociabilitSjii, dar §i senti- 
mentui de singuratate (legat de dezangajare), intensificarea preocu- 
pSrilor privitoare la moarte (cu anxietatea cauzatS de decese, de 
religiozitate, dorin(a de a ramane activ m conflict cu dorin(a de a se 
odilmi). 

S-a subliniat faptul ca atitiidinea (fajS de munc3, via|a, propriul 
“eu”) - este hotaratoare in evolujia (socialS, medicalS, psihologicS, 
biologica) a batr3ne(ii. Se considers ca o bunS funcfie a “ego”-ului 
depinde nu numai de inexistenja unor boli fizice sau a mvaliditS|ii, ci 
mai ales de existen^a speranlei (§i a unei doze de umor). Teama de 
moarte, teama de imMtrfinire, impresia de ratare a vie{ii, sentimentul 
inutilita|ii sociale - domplica psihodinamica batrSnejli. Re!a|iile cu 
ambianfa rnicrosocialS (familia etc.) reprezintS o problems complexS 
asupra careia au putem insista. Invaliditatea la domiciliu poate crea un 
plus de inSegrare familiala, sau - dirnpotrivS. Nu rareori bStranul 
devine tiranic ji pretenpos - exploafeaza “avantajele bolii”. Esenjiala 
este atituciinea faja de batrani ji “rolul” social care li se acordS 


(variabil cu poporul, cu epoca istorica, cu clasa sociala etc.), tntrc 
batranul respectabil prin aceea ca este batran fi batranul “parazit (in 
mentalitatea primitivS) se intercaleazS trepte variabile de prestigiu, 
apreciere, simpatie, valorizare, valorificare. La implinirea varstei de 
80 ani, A. Maurois declara: “aita de a imbStrani este arta de a aparea 
in faja generajiilor care vin dupS tine, ca un sprijin gi nu ca un 
obstacol, ca un confident §i nu ca un rival”, lar D. I. Suchianu se 
considera, “un batran de viitor”, Oricum, sunt de reactualizat §1 
cuvintele lui Voltaire; “a imbatrani este singurul mijloc de a trai mai 
mult”. 

Exists tipuri de imbatranire §i de batrani, mai curand decSt 
stereotipuri (B.S. Aaronson, 1966). Pe plan biologic, se pot deosebi 
tipuri de imbStranire: 1) dupS predominanta leziunilor §i a dismeta- 
bolismelor (tipul displastic, distrofic, cu imbStranire “substan(iala”); 
2) dupS predominanta tulburSrilor energetice §i funcponale; 3) dupS 
predominanta tulburSrilor de reglare (cibernoze, patologie a homeo- 
staziei, patologie infonnationalS). O importantS anumitS revine imba- 
tranirii asincrone a aparatelor §i organelor. Imbatranirea este dife- 
rentiala” pentru ca ea este “o sinteza istorica a ceea ce individul a fost 
in cursul vietii” (Escoffier-Lambiotte, 1967). Nu trebuie sa uitam ca 
via/a indelungatii poate fi o premisS pentru un anumit tip de realizSri 
(sS ne gandim, de exemplu, la unele aspecte ale creatiei lui Goethe §i 
ale lui T. Arghezi). Se pare cS dezvoltarea individuals, dincolo de 
faza timpurie a maturitStii, este personals, idiosincrazica. Diferentele 
individuale sunt accentuate, §i nu atenuate prin imbStranire (cel putin 
de-a lungul unei anume perioade). 

Echilibrul intre conceptia despre sure, comportare §i relatiiie cu 
ceilalti - este rapt in raport cu cerintele vietii; e.ste a§adar nevoie de 
rearanjSri, Firele care leaga pe individ de ceilalji se desfac, din cand 
in cand - §i aceste faze tranzitionale se insotesc de anxietate §i de 
depresiune, urmate (in cazurile fericite) de seninState §i autoacceptare 
(teoria dezangajSrii in varianta expusS de Gumming ?i Henry, 1961). 
Intervin atat procese interne, cat §i factori externi (de exemplu 
experience nodaie), care pun in Joe mecanisme de luptS §i mecanisme 
de apSrare (Kroeber, 1963). Trebuie evitatS supraaprecierea factorilor 
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biologic!, caci decremente ale funcjiilor fiziologice pot duce la 
incremente in funcjiile psihice (cum a aratat inca A. Adler). Parale- 
lismele psihofizice sunt posibile sau frecvente, dar nu necesare. O 
concluzie practica este necesitatea de a face diagnosticul diferen(ial 
mtre simptomele tranzi^ionale §i cele regresive, mtre manifestarile de 
autoactaalizare §i cele nevrotice. Unii autori (L. Copelman, 1965 §.a.) 
au deosebit crize de involulie ce decurg in timp scurt, intercalandu-se 
faze de imbatranire lenta. 

S-a vorbit despre “stiluri de viaja” (A. Adler) §i in gerontologie. 

Ni se pare indreptalita parerea celor care sustin ca in intreaga 
via(a trebuie sa fie o pregatire peatra batranep. Aceasta pregatire 
consta (D. C. Ausman, 1960 §.a.) in mentinerea flexibilMtii perso- 
nalita|ii, in interese vii §i multiple, innoite, corespunzator vSrstelor - in 
invajarea metodelor de relaxare §i de distracjie; autorul subliniaza 
rolul “salvator” pe care-1 are interesul purtat altei fiin(e. Dar o buna 
pregatire pentru batrane(e include §i grija pentru sdnState. S-a consta- 
tat (M. Taves §i G. Hansen, 1962) cd numai un sfert din batranii care 
§i-au neglijat sanatatea au o buna adaptare personal^ dupS varsta de 

65 de ani. ; 

§coala romaneasca de gerontologie §i geriatrie (Ana Aslan §i 
colab.) a studiat amanuntit imbatranirea ortogera ca §i factorii ce pot 
duce la o imbatranire precipitata sau precoce. Rolul sfress-ului socio¬ 
economic §i al factorilor psihologici in imbatranirea precoce este 
atestat prin cercetari speciale. Tipul de activitate nervoasa superioara 
joaca un rol insemnat in obtinerea unui ritm de imbatranire obignud ca 
§i in longevitate (favorabil este tipul echilibrat mobil). Alji factor! de 
imbatranire precoce (in de igiena mediului fizic ambiant sau de 
conditiile de muncS. Antrenarea func(iilor de reglare §i de adaptare 
(de ex. prin exerci(ii fizice) este calea de profilaxie a batranefii (§i de 
“macrobioza”) recomandata azi (spre deosebire de “cru(area” §i de 
cocolo§irea, recomandate altadata.) 

A. Paunescu-Podeanu (1981) noteaza plastic ca, uneori, batranii 
ajung “adevarate cazuri-problema pentru aparjinatorii lor §i pentru 
medici”. Sub raportul psiliologiei medicale ei manifesta foarte des 
“tcndiiite §i manifestilri ncadecvate”, fiind pacicnti dificili, nedis- 
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ciplinaji, neconcilianti, nemuljumiti de medicii lor, ipohondri. Sunt, de 
obicei, bolnavi multipli, complec§i, patologia lor fiind frecvent in§ela- 
toare. Cunoafterea situa(iei lor mentale este o premisa a terapeuticii 
eficace §i se impune pentru aprecierea justa a plangerilor lor, ca |i 
pentru evitarea riscurilor medicamentoase (automedica(ie, in(elegere 
gre§ita a posologiei etc.). 


Date pentru o psihologie medicala a femeii 

Unele trasaturi psihologice, psitiofiziologice |i psihosociologice 
ale femeii merita o men(iune speciala in cadrul abordarii “tipologice 
a problemei, pe care o incercam. 

Nu s-a scris inca un tratat corespunzator de medicinS a femeii 
(pentru care am propune termenul de teliatrie sau de ginologie - spre 
deosebire de ginecologie, care s-a dezvoltat excesiv sub lozinca 
mulier tot in utero). Declaratii programatice a fScut A. Binet, dar cea 
mai masivS constribujie - astazi depa§ita din multe puncte de vedere - 
ramane cea a lui B. Aschner. 

Femeia are o fiziologie ciclica, iar oscilatiile periodice ale orga- 
nismului afecteaza nu numai via(a somatica, ci §i via(a sufleteasca. 
Limitele dintre sanatate §i boala sunt de aceea mai pu(in nete, iar 
leziunl compensate se pot^decompensa, procese latente pot deveni 
patente in anumite faze ale ciclului. La baza acestor demascdri stau 
dezechilibre hormonale sau neurovegetative, fenomene vasomotorii 
(congestive) gi spastice, reac(ii alergice gi autointoxica(ia. Tensiunea 
premenstruala”, “molimen-ul catamenial”, sindromul de ovula(ie sunt 
stari cvasimorbide de hipersensibilitate, inconsecvenja, confuzie, 
exagerare, agresivitate. Dupa I. Macavei, “perioada critica majora de 
maxima labilitate psihica este cuprinsa intre ziua a 25-a a unui ciclu gi 
ziua a 33-a a ciclului urmator, in timp ce “perioada critica minora” 
este cuprinsa intre zilele a 11-a gi a 17-a. In perioada criticd majora se 
localizeaza majoritatea delictelor gi crimelor comise de feme! (Cooke 
gi Morton, Hoffman, K. Dalton), majoritatea accidentelor de circula(ie 
provocate sau suferite de femei, majoritatea gregelilor profesionale. 
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Femeile intemate ui spital prezintS frecvent, in aceasta perioadS, | 

atitudini neobi§auite §i incomode, cum ar fi: nemuljumiri nemotivate, | 

certuri, abated disciplinare, conflicte nefondate etc. 1 

Dezechilibre hormonale la pubertate, in sarcinS §i la menopauzS | 

se gSsesc in etiologia multor boli, inclusiv in psihoze. Eventualitatea j 

lor nu trebuie subestimatS; aceastS subestimare este o gre§eaIS psiho- j 

logics frecventS a medicilor practicieni §i oranipracticieni (gene- j 

rali§ti). t 

Dupa Macavei (1963), cercetarea biotipologica are o mare va- i 

loare in clientela femininS. Circa 55% dintre femeile mature se 
mcadreazS intr-un tip ortosexual (normogenital §i “normovirilizat”; j 

restul sunt hipo- sau hipergenitale, hipo- sau hiperginoide. Once aba- 
tere de la acest tip este o predispozijie la labilitSji neuropsihicC §i la j 

“endosimpatozS pelvianS” (E. Mayer). Prin acest termen se in^elege o j 

stare de sensibilitate exageratS a centrilor vegetativi §i corticali fa(S de j 

interocepjiile genitale fiziologice, un gen de ginecopatie nevroticS - i 

frecvent legatS de anorgasmie (probabil gi un efect al acesteia). 

O alta tipologie este propusS de Waterhouse (§i adoptatS de 
PSunescu-Podeanu): femeia scIavS model, femeia indrSznealS (“ma- 
mifer de lux” - dupS Pitigrilli), femeia matemS, femeia de tip 
masciilin. 

Odeum (spune autorul roman) femeia este o fiintS mai com¬ 
plicate decat bSrbatul, cu surse de irabolnSvire somato-psihicS pe care I 

acesta nu le are. (Sursele psihosomatice au fost expuse, intr-o mono- ] 

grade specials, de C. Daniel). | 

La femeie, sfera genitalS, viaja sexualS gi impregnarea hormo- ! 

naie cu hormoni sexuali au un rasunet foade marcat asupra organis- 
mului gi asupra personalitSlii. Hiperfoliculiniile absolute gi relative se 
manifests deseod prin sindroame cenestopatice, prin spasmofilie cu 
anxietafi gi depresiuni. Isteda a fost intotdeauna mult mai frecventS la 
femei (de unde gi numele). tn general, femeia nu poate face abstrac(ie 
de “sarcina”ei biologicS, care este tocmai sarcina - matemitatea 
adueSndu-i implinire gi sens existenjei. Se citeazS cazul unei femei 
care pretindea pensie de invaliditate deoarece, in urma a douS sarcini 
tubare, rSmSsese stedlS! Dar o mare parte din agitajia (uneori 
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“somatizatS”) femeii, este legatS de teama sau de dorinja de a rSmane 
insSreinatS. Diviziunea aceasta “biologicS” a muncii de procrea^ie este 
insojitS, in societatea noastrS, de “sarcini” gospodSregti gi de educare 
a copiilor, astfel incat viata femeii-mame (gi a femeii care alStun de 
profesiune face gi gospodSde) este mult mai obositoare (gi consumS 
mult mai mult timp) decat pare la pdma vedere; de aici fenomene de 
surmenaj, nemul|umire, frustra(ie, nevrozS. 

PreocupSrile feminine pentru aspectul exterior al persoanei, 
ornamentatie, frumusete - au frecvent consecinfe patologice (corset, 
tocuri inalte, cosmetice) gi reprezinta totodatS o solicitare specifics a 
medicului (cosmiatire, chirurgie estetica, dermatologie etc.).^ Se 
men(ioneazS situa|ii in care bolnava, in goc de sarcinS extrautedna cu 
rupturS tubarS, nu uita sS cearS operatorului o incizie Pfannenstiel 
(care nu afecteazS estetica abdomenului, putand fi camuflatS de pSrul 
pubian). Un semn de prognostic bun in convalescen^a dupS episoade 
medicale gi chirurgicale grave poate fi folosirea oglinzii. 

TrSsStud de psihologie “specific” feminine pot complica relajia 
medic-pacient (pudoare etc.). Ele erau uneod hotaratoare in trecut. 
Femeia de azi se adreseazS adesea mai curSnd medicului-bSrbat, decat 
doctod|ei, cSutSnd in el un substitut de tatS, frate sau fiu, un 
confident, un sfStuitor - uneori un admirator. Femeia agteaptS de la 
medic o aaumitS atitudine corespunzStoare nevoilor sale sufletegti gi 
nu neapSrat un diagnostic sau tratament. Pentru femeie, starea de 
boalS ugoarS, de suferinja cronicS “dusS pe picioare’ este consideratS 
aproape ca o stare normalS; multe femei pretind sS fie privite ca 
bolnave, in orice caz sS fie luate in sedos pentru lamentSrile lor. 
Unele “poartS de grijS” bolii, aproape o cultivS - deoarece boala este 
o “rezervS pentru orice eventualitate”, solicits atenjie gi chiar compa- 
siune, este o cale de a exercita presiuni morale, le “face interesante” 
(avantajele bolii). Situa^ia este frecventS la personalitSple accentuate 
pe care Leonhard le-a numit “demonstrative”. In schirab, este oportun 
ca in cazul prezen(ei unei afec^iuni serioase, situa|ia sS nu le fie 
descrisS in lumini sumbre gi tragice. 

BSrbatul face deosebire intre “nu mi-e bine” gi “sunt bolnav”; 
femeia considers cS orice abatere de la starea de bien-etre este boalS. 
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Anchete psihologice au aratat ca femeile sunt mai “nemuHumite” de 
corpul lor decat barbapi; ultimii cauta sa mfrunte neplacerile trupe§ti, 
chiar pana la subestimare §i negarea simptomelor importante. 
R. Tichener (1963) suspne ca femeile sunt de obicei hiperreactive la 
boala, in timp ce barbapi tind sa “reziste excesiv. Poate ca in 
condipile culturale actuale, accentul pus pe atracpa fizica hipersensi- 
bilizeaza femeia la neplacerile aduse de trap. Oricum, dragostea fa(a 
de propriul trap {body-cathexis, L. C. Johnson, 1956) este un factor 
important in determinismul plangerilor cu substrat somatic. 

Femeia are frecvent presentimente §i intuilii de care este bine sa 
se (ina seama. Dupa L. Levi, femeile cu presentimente verificate sunt, 
mai ales, cele cu puternica retentie hidrica premenstruala (femeile 
“acordeon”). Spre deosebire de ceea ce se recomanda de obicei, noi 
suspnem ca un coeficient de premonipe veritabila trebuie suspectat §i 
respectat - §i nu luat in deradere ca o superstipe stupida; bineinteles ca 
nu orice impresie subiectiva, coinciden(a anxiogena sau prejudecata 
fac parte din clasa larga (dar confuza) a fenomenelor parapsihologice 
autentice. 

La femei, sindroamele psihosomatice ugoare sunt frecvente, 
frecvente sunt “cochetariile” cu boala, ca paravan pentru conflicte 
familiale (se cauta “justificari” in sectorul patologiei). Aga s-ar explica 
raulte cazuri de prurit vulvar, de cancerofobie etc. 

Femeia internata are sensibilitap §i particularitap de reactivitate 
de care trebuie sa se (ina seama, pentru a evita disfuncpi ale grupului 
microsocial spitalicesc. Gradul de satisfacpe a bolnavelor reflecta 
atitudinea medicului fa(a de ele gi, de asemenea, uniformitatea (nepre- 
ferenpala) in acordarea atenpei. 

* 

Femeia in calitate de personal medical reprezinta o problem^ de 
etnografie, de istoria culturii, de psihologie sociala. Ca o relicva a 
situapei matriarhale (?) §i a valorii simbolice a maternitapi - au ramas 
prin tradipe preocuparile de terapeutica magica gi populaia ( dofto- 
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roaie”, “leacuri babegti”) gi mogitul. Femeile preotese gi femeile dep- 
natoare de ritualuri antidemonice s-au intalnit in numeroase culturi 
antice gi exotice. Multa vreme obstetrica a fost “monopolul” sexului 

feminin. ^ r- ^ i 

In societatea europeana, profesiunea medicala a fost pana la 

sfargitul secolului al XlX-lea pu(in cultivata de femei, pe alocuri chi^ 
prohibita (degi femei-savante in medicina au fost menponate m 
analele universitapior, de pilda a celor italiene). Prima romlnca 
medic, d-na Cujarida, a fost criticata de ziarele vremu pentru a-grfi 
ales o profesiune in contradicpe cu “delicatetea sufletului feminin ! In 
aceeagi perioada, Ughetti nu era nici el entuziasmat de performantele 
medicale ale femeilor. Dimpotriva, Mantegazza gasea femeilor calitap 
necesare unui practician: afecpune, prevedere, delicateje. 

Experien(a ultimelor decenii a aratat ca femeia reugegte frecvent 
mai bine decat barbatul in specialitap ca: pediatria, stomatologia, 
laboratorul. In ginecologie succesul este vanabil, deoarece nu 
totdeauna femeia-medic este in stare sh o inteleaga pe femeia-pacient 
gi interyin, la ambele, aspecte subiective care altereaza relapile, de 
exemplu, gelozia gi invidia (pentru sot, copii, calitati fizice etc.). 
Unele obstetriciene asista “din inima” parturienta numai pana cand s-a 
nascut copilul. In Europa, femeia-pacient este mai dispusS sa se 
increada unui medic-barbat. Cea vSTStnica accepta o doctorita tanara^- 
pe care o consider^ ca pe o fata, cea tanara - pe doctorita batrana, m 
care vede o mama. Pentru multe femei, doctorita este un fel de femeie 
in “roi de barbat” gi ca atare este obiectul multor critici deplasate la 
aspecte neesentiale (imbracaminte, aspect fizic etc.). In multe tari, mai 
putin dezvoltate, medicul-femeie are avantajul de a putea fi acceptata 
de femeile casatorite - altfel supuse restrictiei in ce privegte contactele 
sociale cu barbatii straini. Recent, s-a verificat rolul personalului 
feminin medical gi de asistenta sociala - ca gi al organizatnlor de femei 
- in planificarea familiei, ca gi in educatia sexuala pos^maritala. 

Este unanim acceptata gi elogiata femeia in ingrijirea casnica sau 
spitaliceasch a bolnavilor. Termenul de “sora” nu pare a fi ales sau 
mentinut in mod intamplator. Mentionam ca printre cei dintai care au 
folosit infimiiere lake se numara Pirogov in Razboiul Crimeii. O 
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aten^ie deosebitS o merits recunoagterea contribuiiei femeilor to opera 
de asistenjS socialS, de filantropie gi igienS sociala, de Grace Ro§ie 
etc. 


Psihologia gestapei §i a parturientei 

Problema a§a-numitului “instinct de reproducere” necesitS 
revizuiri continui. H. Ellis (1934) a argumentat teza dupS care, la 
animalele superioare, existS un impuls sexual (care apropie cele douS 
sexe, pentru ca fecxmda{ia sa aiba loc) dar §i un instinct parental care 
asigurS viitorul descende|ilor. Dupa Techoueyres (1938), dragostea 
matema alc5tuie§te dtferen|a esenlialS totre psihologia celor douS 
sexe; ea are o origine biologicS, to timp ce dragostea paternS ar fi de 
origine socialS (rezultat al obi§nuin(ei to cadrul viejii de familie). Gina 
Lombroso (1924) vorbise de alterocentrismul femeii rezultat dintr-un 
transfer al egoismului: “mama se iube§te to progenitura ei”. Freud 
considera §i el cS sisteraul mamS-sugar este “simbolul oricSrei relatii 
amoroase”. Etologii de azi (I. Eibl-Eibesfeldt f.a.) vSd to aceastS 
relafie oiiginea sentimentelor pozitive. 

Desigur, capacitatea biologica de a procrea nu toseamnS, 
tototdeauna, prezenta unei structuri psihice to conformitate cu aceastS 
stare (Wengraf). Cercetari ad-hoc au arStat cS existS frecvent un 
resentiment fajS de sarcinS la femeile frigide §i existS date cltoice gi 
experimentale care sugereazS legStura totre impregnarea cu proges- 
teron (“hormonul mamei", spre deosebire de foliculinS, “hormonul 
femeii”) §i, mai ales, cu prolactinS pe de-o parte, §i aparijia tandrejei 
de tip matern, pe de altS parte. 

S-a tocercat schifarea profilului personalita|ii femeilor cu 
avorturi habituale (Tupper) - deosebindu-se tosS femeile care nu pot 
accepta responsabilitatea matemitS(ii, de femeile singure care nu pot 
accepta atitudinea societSlii fa|S de “copiii din flori”. 

FI. Dunbar a legat sarcina ce decurge to condi|ii bune, cu copil 
“dorit”, de dragostea reufitS totre parteneri. ModificSrile to homeo- 
stazia de sarcinS depind de reac|iile psihice ale mamei fajS de starea 
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de graviditate, repercutandu-se asupra dezvoltSrii produsului de 
conceptie. In special anxietatea mamei a fost consideratS ca un factor 
nociv pentru personalitatea produsului de concep(ie, ca fi pentru 
organismul acestuia. Stress-ul emotional to perioada prenatala ar duce 
frecvent la fe(i subponderali, hiperiritabili, cu tub digestiv sensibil fi, 
cateodatS, cu totolerente la laptele matern (Sontag), 

Principala problema la mamele inadaptate psihic nu pare a fi 
ob(inerea unor descendenti sSnStofi, ci dezvoltarea atafamentului 
pentru nou-nascut (L. Prodan jr.). Atitudinea fa(a de o sarcina, la toce- 
put nedoritS, se poate schimba, de exemplu sub imperiul sentimen- 
tului de vinovatie al unei datorii neimplinite. Dar la construirea acestei 
atitudini contribuie aversiunea fa|a de starea fizica schimbatS 
(Dunbar), teama de necunoscut, frica de durerile nafterii. In timpul 
nafterii (ce decurge, la noi, azi, aproape in totalitate in institu|ii 
sanitare, deci nu to mediul familial fi familiar) mai intervine un 
sentiment de singurState. FrustrSri de afecjiune materna sau conjugala 
due, cateodatS, la o exageratS fixare afectivS fa(a de fatul intrauterin; 
dupa naftere apare o dezorientare la constatarea faptului ca copilul 
are o proprie identitate fi este mai pu(in dependent. Pe de alta parte, 
parturi(ia o lipsefte pe mama de legaturile kinestetice cu fatul. Brusca 
comutare hormonala alcatuiefte un fond propice pentru grefarea 
stSrilor depresive reaclionale. 

“Momentul” nafterii este favorabil pentru explorarea psiho- 
logica fi axiologicS a femeii (L. Prodan). Explorari sistematice au 
arStat marea frecven(S a cauzelor de origine socialS, economica, 
profesionalS, culturalS etc. to etiologia cazurilor de “copil dorit”. 
Gauze biologice intervin fi ele, ca fi to cazurile de “copil nedorit” cu 
intensitate (sarcina recomandatS ca tratament). Dorinta de a avea copii 
nu raspunde numai unei porniri biologice, ci fi unui conformism 
(“lucru firesc”) apropiat de sentimentul datoriei sau unor valence 
simbolice (simbol al dragostei totre parteneri; femtoitatea demonstrata 
prin progenituri) fi axiologice (avantaje rnateriale). Cauzele propriu- 
zis familiale care todeamnS femeile la a avea copii (to de cimentarea 
casniciei, de dorin(a express a so(ului, de considerente piivind 
continuitatea de-a lungul generaiiilor. 
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Acceptarea sarcinii sau nou-nascutului se releva nu numai in 
acte de comportament (inclusiv de comportament verbal), ci §i in 
reacpi psihosomatice. 

In cercetari facute pe gestante multipare, care aveau in antece- 
dente avorturi spontane, Ursula §chiopu §i Magdalena Munteanu 
(1979) an constatat locul central pe care-1 ocupa anxietatea. Daca 
gestantele urmarite fac eforturi (in plan con§tient) pentru mentinerea 
sarcinii, cu dorin(a aproape obsesiva a maternita(ii, exista frecvent o 
rejectare incon§tienta intretinuta de experiente asociate (refuzul 
identificarii cu propria mama, frica de a pierde afectiunea celor din 
jur, sentimente de culpabilitate). Analiza viselor simbolice dezvaluie 
fie atitudinea negativa fa(a de sarcina, fie nevoia rezolvarii fantastice a 
starilor actuale de disconfort. De§i sarcina este biologic un proces 
nonnal, ea reprezinta “o stare excepponala care pune in eviden(a toate 
resursele fizice §i psihologice ale femeii... un obstacol peste care 
femeia trece cu destul de mare dificultate . 


Corelapi psihice 
ale unot boll 
acute §! cronice 


Generalitap 

In capitolele despre durere §i anxietate - ca in cele despre 
reacpe personalita)ii fata de boala - schitam cateva dintre aspectele 
ce urmeaza sa fie continuate §i concretizate in cele ce urmeaza. 

“Impactul” bold asupra persoanei se face la diferite nivele §i 
dupa diferite modalitati. Considerand persoana ca un sistem structurat, 
sustinut de o individualitate biologica, vom deosebi influentele care se 
petrec in elementele structurii anatomice (de ex. alterarea toxica a 
neuronilor, modificari de cronaxie ale fibrelor nervoase) de reac/iiie 
persoanei ca ansamblu psiliofizic, cu eventualele ei riposte §i 
compensari; vom deosebi, de asemenea, fenomenele de deficit de 
fenomenele de liberare (prin slabirea unor functii de control); feno¬ 
menele de dezintegrare de procesele de aparare etc. Personalitatea 
este alterata de boala, dar totodata poate lua atitudine fata de boala. 

S-ar putea schita o “lista” de efecte posibil negative §i de efecte 
posibil pozitive ale bolii “in genere”. Boala create egocentrismul, 
egoismul §i iritabilitatea; scade libertatea (initiativa, mobilitatea fizica 
§i sprituala, energia, rezistenta). Boala face sa regreseze, disociaza §i, 
uneori, degradeaza personalitatea; acesteia ii scade capacitatea crea- 
toare §i obiectivitatea, ii slabe§te ratiunea |i vointa; sporegte sugesti- 
bilitatea |i intensifica viata afectiva (care devine insa mai rudimen- 
tarS). In unele cazuri, se poate vorbi de reducerea personalitatii la 
rangul de “simpla persoana” §i, mai departe, la cel de simplu individ 
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biologic”. Boala altereaza temperamentul §i caracterul; nu numai cS 
scade capacitatea de munc3, dar interfereazS diferitele aptitudini 
(C. BelciugS^eanu). Boala schimbS, in once caz, momentan sau 
durabil, ierarhia valorilor (de pilda, sSnatatea devine un “bun 
suprem”; efortul combativ pe plan social este privit cu antipatie). Pe 
plan psihosocial, boala poate duce la un complex de inferioritate, la 
“ru§inea de oameni” cu ocolirea lor (insingurare), Ea poate determina 
nu numai o exacerbare a egofiliei, dar §i o netS mizantropie, senti- 
mente de urS fajS de ceea ce este pozitiv, dorinja de a tmbolnavi pe 
al^ii sau aceea de “a tngropa universal sub ruinele tale”. Proiectarea 
viitorului e amenintatS, de unde adoptarea filosofiei lui carpe diem, cu 
relaxarea controlului moral gi exacerbarea setei de gratificatii (nu 
numai intelectuale). Pe plan propriu-zis spiritual, boala poate insemna 
conversiuni religioase: ateism sau, dimpotrivS, bigotism. Boala 
mseamna relevarea fragilitajii, a suferin|ei, a “raului” care existS tn 
lume - de unde atitudini pesimiste, fataliste, nihiliste etc. 

DupS Bloch §i Sivadon (1963), orice atingere a integritSlii per- 
soanei duce la o reac|ie de protecjie de tip regresiv. Organismul se 
tnchide spre sine in sensul pozijiei fetale gi cautS condijiile ce permit 
sM-gi reduca contactul cu un mediu prea eterogen. Organismele 
animate superioare tind sS gSseasca o protecjie de ’tip parental, relajia 
dintre cel ingrijit gi cel care-1 ingrijegte reproducand intrucStva 
“fixarea” puiului de adultul din preajmS [intiparirea (Pragmg) 
descrisa in etologie, studiata de cMtre Lorenz gi Tinbergen]. Se reiau 
atitudini infantile, dintre care cele mai caracteristice sunt: a) redacpa 
temporospaJialS (bolnavul traind in “aici” gi “acum”, nu suporta nici 
agteptarile); b) egocentrismul (intr-un injeles apropiat de cel folosit de 
J. Piaget); c) dependenp, ugor lunecand spre tiranie (bolnavul are 
nevoie de aljii care sa-1 ingrijeasca, dar sa-i gi dea aten^ie). Corolarul 
acestei regresiuni este transferal atitudinilor sale infantile de altadatM 
faja de anturajul parental, catre personalul care-l ingrijegte. La acest 
personal pot aparea atitudini complementare de contratransfer, de 
atagament de tip matem sau patern (ca in tratamentul psihanalitic). 
Firegte ca o comunicare afectiva neadecvata poate genera atitudini 
ostile gi comportamente vecine cu sadismui. Autorii sustin cS atitu- 
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dinile de transfer gi contratransfer, in regresiunile profunde, sunt de- 
sexualizate; dar ele imbraca aspecte de tip erotic in regresiuni e raai 
ugoare (in boli mai putin grave), ca gi in cursul amelio^i. Vinde- 
carea implica o reluare a autonomiei persoanei. Exista, agadar, o 
dubia cerinja: bolnavul trebuie sa regreseze pentru a putea fi mai bine 
ingrijit, dar sa-gi recapete autonomia pentru a se vindeca mai bine. 

Boala are insa gi eventuale efecte pozitive, care pot fi majorate 
printr-un bon usage de la maladie - dupa expresia lui B. Pascal. Ea 
duce - prin contrast - la o inalth apreciere a sanatapi, a vigorii, a 
trupului, a simpirilor, a clipei. Pe planul valorilor, ea obliga la o 
reconsiderare a jelurilor gi a aprecierilor, cu o reprimare a preocu- 
parilor futile gi vane. Aceasta restructurare a tablet de valon este bine 
exprimata in jumalul Katherinei Mansfield. Semnalarea fragilitapi 
persoanei poate determina hotararea de a renun(a la amanSn, pentru a 
trece - imediat ce va fi posibil - la lupta, realizare, creatie. Un 
asemenea prilej de reconsiderare este un prilej de spmtuahzare. 
Suferinta este o gcoaia - spunea O. Wilde in De profundis. Oncum, ea 
poate cregte empatia gi simpatia pentru altii, poate dezvolta spiritul de 
intelegere gi de iertare. Dar gi simpla deconectare de activitatea 
zilnica, ca gi simpla “deproblematizare” in acest sector al tensiumlor 
cotidiene gi rutiniere, poate fi privita ca un efect virtualmente pozitiv. 
Meditand asupra bolii, bolnavul poate cagtiga o filosofic pozitiva, in 
care se asociazS admiratia pentru “miracolele” corporahtStii, ale lui 
De corporis fabrica (cum spunea Vesal) gi pentru puterea vinde- 
catoare a naturii (vis medicatrix naturae), cu note de matenalism 
dialectic spontan (faptul interdependentei somatopsihice) gi cu note de 
eticS a tolerantei. Nu este mai putin adevarat ca, la o minoritate de 
bolnavi, se ajunge la elaborarea unei filosofii a hazardului gi a 
absurdului, a unui ateism sui-generis etc. 

Medicului ii incumbS o realS rSspundere in a sustine efectele 
pozitive ale bolii gi in a combate efectele negative. Trebuie ca el sa 
lupte impotriva “cercurilor vicioase”, care due la depresiune gi la 
viziune pesimista - punctul de plecare a lor fiind cenestezia perturbata 
gi durerea. tntreg haloul afectiv legat de starea de boaia poate ti 
influentat pe cale de contact interpersonal gi pe cale de culturS. 
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Menjionam, in fine, ca starea de boala (inclusiv spiritualizarea) 
este un bun prilej de educa^ie sanitara de indrumare ra];ionala in 
privinta “artei de a trai”. 

Cand vorbini despre “reac^iile” la unele boli acute sau cronice, 
ne gandim desigur, mai intai, la un tablou specific al “simptomelor” 
psihice, adica la un tablou alospecMc. In realitate faciesul bolii, 
“patopl’astia” sa (Birnbaum) - este, mai ales pe plan psihologie, 
idiospecific*. Cu cat este mai puternica noxa exogena §i cu cat 
conteazS mai pu^in predispozijia endogena, cu atSt mai pur este aga- 
numitul “tip de reaejie exogen” (adica cu atat mai alospecific este 
■tabloul). Cand noxa exogena este slaba, iar predispozipa este 
puternica, tabloul de “reactie” este colorat endogen (Krisch, 1920) 
sau idiospecific. Se pot deosebi simptome obligatorii (alospecifice) §i 
simptome facultative (alospecifice sau idiospecifice). ReamMim cS 
multe dintre simptomele psihice obligatorii pot fi nespecifice din 
punct de vedere al diagnosticului (de ex. cefaleea, oboseala). 

Durerea este considerata de catre unii autori un simptom 
subiectiv somatic, in timp ce schimbarea de pozipe, de exemplu, ar fi 
un simptom subiectiv psihic (J. M. Crawford, 1963). 

Simptomele subiective sunt cele care alcatuiesc tabloul nosolo¬ 
gic: dar - repetam - nu orice manifestare psihica a bolnavului legata 
de boala este un simptom. Ansamblul de simptome trebuie reconstituit 
(inand seama de istoria aparitiei lor §i de conexiunea cu istoria 
semnelor obiective. Dupa autorul citat, observarea comportarii bolna¬ 
vului este analoaga inspeepei, iar ascultarea declarapilor sale este 
analoaga auscultapei; autorul vorbe§te de o “psiliopalpape”, care se 
dobande§te prin experienja clinica. 


* Reamintim ca termcnul alospecific se folosepe pentru a desemna rcaepe din care se poate 
citi calitatca p caiititatca excitaiilului (de ex. atiticorpul, percepp adeevatS) lar teimenul 
idiospccilic pcatru cele care relcvS doar insu§irilc sistemului readiv (dc ex. contraepa fibrei 
musculare dupa Icgea “tot sau nimic” S!iu iluzia). 


Nu este oare exagerat sa afirmam ca un studiu detaliat al niodi- 
ficarilor psihologice imprimate de fiecare stare (entitate) morbida ar 
avea, pentru clinician, o valoare tot atate de mare ca §i expunerea 
simptomelor §i a semnelor obiective? Homeopapi sustin ca nu este 
nici o exagerare. Insa capacitatea de a constata §i a expune - de 
exemplu o simptomatologie subiectiva nuanfata - este extrem de 

variabila de la un individ la altul. w .. , 

Istoria psihologica a bolii este saraca in cazul siderarii bru§te a 
organismului - de pilda in infeepi sau intoxicapi acute - cand funepile 
organismului sunt obnubilate sau dezagregate. Studiul afecpumlor 
mai benigne este mai interesant - §i foarte captivant devine studiul 
afecpumlor cronice. 

Pe plan afectiv intalnim interesarea sensibilitapi la durere §i la 
suferintS, interferarea reaepilor emoponale, temperarea sau subhmarea 
pasiunilor; apar sentimente de destindere, de revolth etc. Exteno- 
rizarea cuprinde gama variata de la atonie, pasivitate - la exuberanta, 
combativitate, agitape. Bolnavul traie§te aspecte (uneori not!) de 
teama, anxietate, angoasa, desperare. Tendinlele instinctive sunt altfel 
orientate: se remarca atenuarea celui sexual, prevalarea celui de 
conservare §i de posesiune (egoism). Ultimele sunt corectate prm 
instantele morale sau religioase (resenmare etc.). Caracterial, bolnavul 
devine un om dificil, “acru” - cateodata mai stapan pe sine, de obicei 
mai labil. Este neincrezator, nemul^umit, pretenpos, ultrasensibil la 
atenpa care i se da. 

!n bolile acute, individului i se impune o adaptare rapida greu 
de realizat: reactiile pot fi violente. Dar modificarile psihologice sunt 
fagace, ele nu impregneaza §i nu restructureaza durabil (sau defimtiv) 
fondul mental. Toate planurile §i sectoarele eului sunt perturbate 
(modificari globale). Bolnavul este de obicei credul §i sugestibil. 

!n schimb, in bolile cronice asistam de multe ori la o transfor- 
mare durabila a Eului care se face in mai multe cazun - de la teamh §i 
anxietate, prin revolta, la o alterare suparatoare a afectivitapi, a 
simpilui de datorie §i, in general, a simtului social. Preocuparile 
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progresive m sectoral vegetativ-organic determinS o reducjie a vietii 
intelectuale. Nu rareori se exacerbeazS simtul artistic §i creatiyitatea 
artisticS (ca §i cum o impregnare toxicS, moderatii, ar constitui prin ea 
insa§i un stimulent). ModificSiile pozitive tn sectoral caracterului se 
observa numai la structurile puternice (“suflete tari”); firile slabe se 
lasa coplejite. Unii bolnavi devin amorfi, incongtienti; la al^ii se 
exacerbeazS genialitatea. Se reorganizeazS conduita, viaja personala 
gi socials m func^ie de capacitS^ile restante §i de obiectivele noi (sau 
vechi) ale viejii. K. Goldstein a observat cS, la bolnavii cu leziuni 
cerebrale, scSderea capacitSjii de a “domina” un media divers §i de a 
se adapta la o via^S cu elemente de neprevSzut genereazS un deosebit 
spirit de ordine §i tabieturi conftiincios pretinse §i respectate, 

Cerin|ele bolnavului m ce privefte terapeutica §i comportarea 
medicului sunt discutate in alte capitole. 

Problema cea mai serioasS a bolilor cronice este reincadrarea tn 
viaja normals, “re-abilitarea” - primejdia majorS fiind conservarea 
unei organizM mentale patologice, dincolo de sfar§itul (sau de 
echilibrarea) procesului organic (somatic). 

Corelaliile psihice ale bolilor cuprind infiuenje de ambele 
sensuri: “reactii” psihice la boalS §i “reactii” ale procesului morbid la 
procese psihice. Interacfiunea poate fi de tip “ciclu vicios” (agravare 
reciprocS) sau, dimpotrivS, favorabila vindecSrii §i recuperSrii. 

“Sindromul psihic de insojire” poate fi privit din foarte multe 
puncte de vedere, din care men(ionSm citeva: 

a) aosologul se intreabS despre valoarea sa diagnostics §i se va 
interesa de anamnezS; 

b) clhncianul terapeut se intereseazS ji de implicajiile sale in 
tratament; 

c) psihometricianul e multumit dacS poate stabili un tabel 
analitic de variajii cantitative ale aspectelor investigate (memorie, 
aten|ie etc.); el va fumiza cifre care s3 arate m ce procent de cazuri 
exists abater! de o anumitS amploare; 

d) psihiatrul va tinde, mai ales, sS punS “etichete” de sindrom 
sau maladie (delir, confuzie, sindrom depresiv etc.) - insS psihologia 
medicals clinicS an este o “micS psihiatrie”; 
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e) neuropatologul va observa, eventual, pseudonevroze (gene¬ 
rate de alterarea nespecificS a func(iilor cerebrale) sau nevroze verita- 
bile (reflectand un conflict); 

f) psihanalistul, “psihodinamistul” se vor intreba care sunt 
alterSrile de ego produse (inclusiv regresiunile); vor cSuta dacS nu s-a 
produs, eventual, o “demascare” a unui vechi conflict intrapsihic; vor 
identifica modalitS(ile de apSrare folositS de ego, se vor interesa de 
biografie (mai ales de prima copilSrie); 

g) psihopatologul va cerceta modificSrile marilor func(ii psihice 
§i cele alte structurii suflete§ti; 

h) constitalionalistul va raporta constatSrile la tipul constitu¬ 
tional, la baza temperamentalS, la “teren”; 

i) psihosomaticianiil se va tntreba dacS boala nu este o expresie 
somaticS, dacS “nu a venit in intampinarea sufletului) (W.v. Weizsa- 
cker), dacS in etiologie nu participS traume sau drarae; 

j) personalistul se va ocupa de modificSrile, alterSrile, dezinte- 
grSrile, degradSrile personalitStii; de deosebirea efectelor-reaclii de 
efecte-riposte; de depersonalizSri, de influentarea, prin boalS, a deve- 
nirii evolutive; 

k) adeptul medicinii antropologice se va intreba de semnificatia 
bolii pentru persoanS §i va cerceta valori, idealuri, responsabilitSti; 

l) fenomenologiil va cauta sS “inteleagS” mai mult decSt sS 
“explice” cazul; 

m) medicul de orientare aaalitic-existen\iaM va cerceta situatiile- 
IhnitS, angoasele, relatiile cu ideea de moarte, insingurarea gi posibi- 
litStile de a o depS§i; 

n) neuropsihologul evolutionist va cSuta interpretarea simpto- 
melor dupS schema jacksonianS a pierderii, a libeiiiiii, a subducji- 
unii” (coborare de nivel), sau dupS alte scheme (C. v. Monakow). 

o) psibosociologul va avea in vedere relatiile sociale §i modi- 
ficarea de “rol”. 

In aceastS enumerare nu am tinut seama decat de o parte din 
punctele de vedere ale medicilor §i ale psihologilor - |i nu de pozitia 
bolnavilor sau a personalului nemedical de ingrijire. 
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Marile dificultaji m calea explorarii psihopatblogice sau psihia- 
trice a bolilor tin, mtre altele, de faptul ca experienta “sufleteasca” 
este individual-unica; observarea “din exterior” - metoda larg raspan- 
dita in alte §tiinte - este inaplicabila starilor subiective; instrospectia nu 
poate fi facuta decat “de sine §i pentru sine” etc. Principal dificultate 
rezida in aceea ca “factualitatea” experientei subiective este sesizabila 
numai prin mijlocirea declaratiilor verbale, orale sau scrise; raportul 
verbal depinde insa de capacitatea de autoobservatie, de memorie, de 
vocabular (gi culturS), de onestitate. Limbajul poate fi deficient in 
cuvinte care sa descrie experienta subiectiva. Vorbirea (la parole), 
“comanda individuala” a cuvintelor, disponibilitatea teiminologiei 
adecvate, variaza enorm de la o persoana la alta: un scriitor, un actor, 
un agricultor vor descrie in mod diferit stari sufletegti cu totul 
asemanatoare. In functie nu numai de cultura, dar §i de Weltaas- 
c/iauuiig-u/ propriu, pacientul va pune accentul fie pe ceea ce este 
particular in drama sa interioarS, fie pe concomitentele “fizice (ca 
durerea, cefaleea, ameteala) sau va incerca o caracterizare abstract^ 
a starii sale (astenie, depresiune etc.) folosind termeni medicali, 
depersonalizati. 

S-a insistat, cu alte ocazii, asupra necesitatii depa§irii “iatrocen- 
trismului”. 

De fapt, tratatele de patologie clinica nu prezinta (in general) 
aspectele concrete ale situatiei de boala, ci o sistematizare de date 
utile intelectului unui diagnostician §i terapeut. Marele succes al 
lectiilor clinice (mute de G. Ramon se datoreaza in mare masura 
prezentarii vii a contactului medicului cu o situatie concreta, contact 
umiarit pe parcurs. Problemele sunt vazute totu§i, in toate aceste 
cazuri, din punctul de vedere al medicului care trebuie sa descifreze §i 
sa actioneze. Am putea vorbi despre un “punct de vedere iatrocentric 
(de la iatros - in elina, medic). Acest punct de vedere nu este insa 
singurul care conditioneaza comportamentul adecvat al personalului 
medical sau al personalului de ingrijire. O anumita boala inseamna 
altceva pentru medicul care examineaza sau care-§i face vizita 
cotidiana, altceva pentru medicul care-§i face contravizita sau penttu 
cel care opereaza, altceva pentru sora sau pentru infirmiera §i 


bineinteles - altceva pentru bolnav. Importanta concreta a detaliilor ce 
fac parte din complexul situatiei morbide este diferita pentru fiecare 
dintre persoanele angajate: o durere nespecifica (de exemplu, o 
cefalee) poate fi farS insemnatate pentru diagnostician, dar chmuitoare 
pentru pacient; incontinenta de materii poate fi penibila mai ales 
pentru ingrijitoare. Ar fi indicat ca fiecare capital de patologie clmica 
sa includa §i paragrafe referitoare la aceste aspecte. Punctul de vedere 
al bolnavului trebuie cunoscut de catre medic raai ales cand este 
vorba de boli frecvente, de boli grave sau de boli in care cooperarea 
bolnavului este esentiala. 

O schema cSt mai completa a corelatiilor psihice din difentele 
boli ar trebui sa cuprinda, dupa parerea noastra, urmStoarele aspecte:^ 

a) probleme de etiologie (psihologica, spirituala, axiologica, 
psihosociala), la randul lor grupate sub douS paragrafe: fondul 
personalitatii predispuse (daca exista) §i traumele, dramele, stress-urile 

implicate; . . 

b) problema oportunitatii cunoa§terii diagnosticului §i a prog- 

nosticului de catre bolnav (a spune sau a nu spune adevarul); „ 

c) reactia psihologica la boala; adaptarea la boalS §i adapfarea la 

tratament; . 

d) particularitati psihologice (inand de spitalizare ^au de dispen- 

sarizare, de mijloace terapeutice, de relatia medic-pacient; 

e) factorii psihologici in evolutia bolii; 

f) indicatii §i contraindicatii ale diferitelor forme de psiho- 
terapie; 

g) problemele legate de nosofobie §i de frica de moarte. 
Bineinteles ca psihologia medicala de pana acum este departe 

de a oferi material satisfacator pentru a adauga, la fiecare capitol dm 
tratatele de terapeutica, un subcapitol care sa cuprinda toate aceste 
aspecte. tn lucrarea de fatS vom cauta sa ne margmim la cateva 
afectiuni, grupe de afectiuni sau chiar ramuri medicale. 
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Corelapi psihologice ale bolilor endocrine 

FaptuI numeroase boli endocrine cuprind tn tabloul lor clinic 
unele simptome psihice a constituit punctul de plecare al acelor 
perspective constitujionaliste care puneau accentul pe rolul glandelor 
endocrine m modelarea temperamentului (Parhon 1900; L. Levi, 
N. Pende etc.). In 1933, Hoskins afirma ca tot ceea ce face din om, un 
on} - pe plan fizic, sufletesc, emotional sau sexual, se datoreazS, tn 
cea mai mare parte, glandelor endocrine. In 1953, L. Lurie sus|inea ca 
tulburMle endocrine sunt o cauzS (care nu poate fi neglijata) a 
delicvenlei infantile! DupS 20 de ani, experienja terapiei cu cortizon a 
aratat cS “hormonii pot suprima chiar §i hegemonia cerebral^” 
(Sulman), adica pot sS fac3 dintr-un om, neom. In conformitate cu 
acest ultim autor, organismul este o rezultantS a ereditajii §i a mediului 
(in “mediu” intrand gi experien(ele de viafai), dar glandele endocrine, 
care influen(eaza profund organismul, sunt o sumS a acestor dou3 
instanfe. De fapt - gandirea endocrinologies a acordat treptat (§i pe 
bunS dreptate) o mseranatate din ce m ce mai mare legSturilor endo- 
crinonervoase §i neuroendocrine, in special celor care se realizeaza la 
nivelul hipotalamusului. Rolul hormonilor in adaptare gi in emojie 
eviden(iaza, de asemenea, “unitatea” dintre psihic, neurovegetativ gi 
endocrin, pusa la baza unor considera|ii de medicinS psihosomatied 
de cStre H. Meng §i colaboratorii. In sectorul bolilor endocrine este 
freeventa gi ugor de urmarit legStura dintre trauma afectivS gi apari(ia 
(sau agravarea) unei boli (basedow-ul de spaimS, amenoreea de 
rSzboi) etc. Firegte, argumentele cu cea mai mare greutate vin din 
sexologie. Constitufia sexualS, libidoul, via(a genitals depind hotS- 
rator de hormoni, iar pubertatea, climacteriul, sarcina (dar gi ciclul 
menstrual) se insojesc de varajii marcate ale viejii psihice, iineori 
dincolo de limitele stSrii de sSnState mentalS. Sferei sexuale ii vom 
acorda insS un subcapitol special. 

Simptomele psihice din endocrinopatii sunt nu doar mai frec- 
vente, dar gi mai caracteristice decSt in alte boli. Manfred Bleuler a 
vorbit (1958) despre psihosindromul endocrin, avand insS rezerve in 
ce privegte “specificitatea” acestuia. De fapt M. Bleuler (ca gi C. I. 
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Parhon cu 50 de ani mai devreme) a fost interesat mai mult de rela|ia 
endocrinopatiilor cu stSri psihotice - gi in acest domeniu situajia este 
incS neclarS. C. I. Parhon, pe baze empirice, adniisese (1909) o rela(ie 
a tireopatiilor (mai ales) cu psihozele afective (mania, melancolia). 
Datele clinice indreptSjesc pe unii autori contemporani (Joel gi 
Sulman, 1960) s3 considere ca in sindromul Cushing se gSsegte proto- 
tipul unei tulburSri endocrine, care se manifests psihotic, de multe ori 
ca o psihozS periodica (alternants de euforie gi depresiune, de 
anxietate gi resemnare, respectiv apatie). NotSm cS in hipercorticismul 
“spontan”, ca gi in cel iatrogen (tratamente cu cortizon) intalnim 
cSteodatS confuzie mentalS, halucinatie, amnezie; s-au comunicat 
cazuri de sinucidere. In mixedera, stSrile depresive sunt freevente, 
stSrile manice - exceptionale; dar se pot intSlni sindrome discordante 
gi deliniri halucinatorii. Este interesant sS mentionSm gi aici cS teoriile 
recente, cibernetice, asupra genezei periodicitatii in psihoza maniaco- 
depresivS incrimineazS cuplul hipofizS-tiroidS (Danzieger, C. BSIS- 
ceanu g.a.). 

DacS nu existS efecte psihologice specifice ale hormonilor, exis¬ 
ts in schimb efecte ce apar cu mare frecven|a. Efecteie depind de 
constitutie, predispozijie, situri|ie, persona/itafe. Tulburarile endocrine 
clinice sunt, de obicei, complexe gi pluriglanduiare - fapt care ingreu- 
neazS stabilirea unor corelajii dare. LegStura homionilor cu viafa 
afectivS gi cu viata instinctualS, reala gi iniportanta, este gi ea lipsitS de 
liniaritate gi de specificitate. 

Modeliil fiziopatologic care a dominat timp de douS decenii 
patologia psihosomaticS gi corticovisceralS a endocrinopatiilor a fost 
sindromul general de adaptare “elaborat” de H. Selye din 1946. In 
axul acestei reaejii endocrine comune multor agresiuni (reactia 
“banalS” la stress) a stat corelatia hipofizS-suprarenalS, cu insisten|S 
asupra corticosuprarenalelor, fSrS a neglija insa gi catecolaminele. 
CompletSri gi corectSri la modelul lui Seyle au introdus in model gi in 
alte organe endocrine: tiroida, pineala, pancreasul, gonadele - vor- 
bindu-se din ce in ce mai mult de solicitare endocrinS - gi din ce in ce 
mai pujin de reactii nespccifice sau de “deraieri” ale reaefiei hipotala- 
mohipofizare. In ultimul deceniu, o restructurare a conceptiilor 
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noastre este impusa de situarea m primele randuri a unor reacpi 
imunologice, boala Basedow dasica fiind atribuita unui factor de 
stimulate de natura anticorpilor. Corelajia psihosomatica se depla- 
seaza, astfel, mtr-un domeniu vecin cu cel al reacjiilor alergice. 

De mare msemnatate teoretica §i practica ramane insa relajia 
dintre tulburirile endocrine §i cele nervoase. tn acceppa cortico- 
viscerala a nevrozelor, dereglarea relapilor funcponale cortico- 
viscerale, indiferent de cauza, este capabila de a duce la o tulburare 
patologica a secrepei endocrine, indiferent prin ce mecanism. In acest 
sens, s-a elaborat teoria patogeniei unice §i a evolupei in stadii a 
hipertiroidismului - tn care stadiul nevrotic este considerat a fi stadiul 
inipal (obligator), tn acceppa psiliosomatica a nevrozelor, “nucleul” 
tulburarilor este un conflict psihic, astfel incat teiapia endociina 
(hormonala §i antihormonala) nu poate rezolva problemele (H. 
Meng). 

La nivelul psihofiziologic, hormonii produc modificari ale func- 
pilor psihice “elementare”, care pot fi explicate prin acpunea lor 
asupra metabolismului nervos, asupra echilibrului ionic (de care 
depinde excitabilitatea nervoasa), asupra cronaxiei etc. Dependenpi 
dezvoMrii sistemului nervos central de o buna impregnate tiroidiana 
este bine cunoscuta. tn aceea§i categorie de influente, intra hiper- 
emotivitatea, anxietatea (uneori fobica) §i labilitatea hipertiioidienilor 
(explicata, dupa Danielopolu, printr-o amfotonie); labilitatea, hiper- 
excibilitatea, spasticitatea §i anxietatea tetanicilor hipoparatiroidieni (§i 
apatia hiperparatiroidienilor); starile crepusculare §i de incon§tien1;a 
din hiperinsulinism (cu hipoglicemie). Sistemul nervos este alcatuit 
din “organe-pnta” pentru hormoni, in sensul biochimic al acestui 
cuvant (exista un tropism pentru creier al multor hormoni). 

Cercetarile efectuate de Milcu, Demetrescu §i Catargi au eviden- 
pat rolul impregnarii (sau lipsei de impregnate homionala) a hipo- 
talamusului in geneza unor stari de tip nevrotic. 

Probleme particulate privind corelapa psihoendocrina sunt puse 
de pseudosarcina (amenoree), de obezitate (cu coeficient endocrin 
variabil), de ca§exia hipofizarS (boala Simmonds). tn ultimul caz, este 
dificil diagnosticul diferenpal cu anorexia nervoasa, existand §i faze 
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de trecere intre ele. tn boala Simmonds, evolupa se mso(e§te frecvent 
de cazuri psihiatrice tipice, “didactice”, pornind de la lene , apatie §i 
indiferen^a, trechnd prin mutism §i amnezie, pana la depresiune, 
halucinapi, deliruri acute §i psihoze cronice. Anorexia nervoasa a fost 
considerata ca o .problema de mare valoare euristica, in medicina 
psihosomatica; H. Meng a privit-o ca o “psihoza de organ . Prin acest 
ultim termen - care nu are o acceptare larga - se in^eleg afectari ale 
organelor (mai ales digestive gi endocrine, adica a celor implicate in 
pulsiuni instinctive §i in emope), consecutive unor tulburari grave 
conflictuale ale persoanei. Modific&rile func^ionale sunt adesea calita- 
tive: ofganul nu este numai inhibat, epuizat, meiopragic; nu este 
numai “obiect” (loc de lichidare a conflictelor), ci “subiect” (ego-xA 
este primitiv bolnav). Regresiunea acestor bolnavi este mai mare 
decat la nevrotici; eul se departeaza de lumea exterioarh; se produce o 
depersonalizare (cu neclaritatea limitelor dintre eu §i lume); apar 
reac(ii paranoide. Se remarca §i o atenuare a durerilor (dar totodata §i 
o lipsS a tendinielor masochiste). 

Este de notat ch, dupa H. Meng, psihoterapia poate fi utila in 
endocrinopatii, iar endocrinoterapia poate fi utilS in nevroze |i 
psihoze - multe boli neuropsihice avand infrastructuri sau asocieri de 
boli “organice”, multe boli viscerale avand suprastructuri (supra- 
etajari) psihologice. Pe de aM parte, dezechilibrul endocrin dezechi- 
libreazS” §i instan(ele psihice, homeostatice §i adaptative ale persoa¬ 
nei. Conflicte latente pot deveni manifeste; endocrinopatia poate 
(re)actualiza o nevroza. 

C. I. Parhon a descris nevroze compulsionale in hipertiroidism, 
dar a cautat o explica(ie simpla, endocrinocerebrala §i “actualistS” a 
acestora (relajie cauza-efect, facand abstrac(ie de trecutul bolnavului 
gi de psihologia sa abisala). tn sfargit (H. Meng), unele efecte 
psihoterapeutice intrS in cadrul “sindromului de adaptare’ descris de 
H. Selye, care are o insemnata component^ endocrina (nu numai 
hipofizocorticosuprarenala). 

Nu trebuie sa uitam ca multe endocrinopatii schimbS infa(igarea 
corporala, ceea ce constituie o sursa de ingrijorare sau nemullumire, 
uneori o adevhrath dramS. 
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In fmalul acestui subcapitol, trebuie sS recunoa§tem cS explo- 
rSrile efectuate de psihosomaticicni pentru conturarea unor perso- 
nalitSji-tip predispuse la uncle endocrinopatii, nu au dus la rezultate 
multumitoare. Viitorul hipertiroidian ar fi o persoanS avand pevoie de 
o dragoste. de nivel superior celeia pe care o ob{me sau o poate 
obtine; “raspunsul la frustrare ar fi masiv fi arhaic, de naturS agresivS, 
traducand o dorintS inconftienta de moarte; reinvierea acestor fan- 
tasme, mai ales in vis, da loc la sentiraente intense de anxietate fi de 
culpabilitate”. Dupa aljii, o identificare precoce cu un rol matern 
dep3find posibilitStile psihologice ale subiectului, “duce la o lupta 
persistenta impotriva anxietStii cu atitudini de pseudomaturitate §i mai 
ales cu aparari (teamS de moarte sau de sufocalie), antrenand o nevoie 
compulsiva de a intre|ine activita|ile cele mai temute”. Lucrarile 
acestea apar^in lui Ham, Alexander fi Carmichael (1951), lui 
Mandelbrote fi Wittkower (1955). Lidz (1949) a descris o “tendinta 
impulsiva la sarcini repetate”. Mai concrete ni se par constatarile lui 
Flagg fi colab. (1965), care au constatat raspunsuri tiroidiene fi 
neurovegetative mai puternice fi mai prompte la prezentarea unor 
filme stressante. 

DiabetuI zaharat cunoafte factori emo|ionali declanfatori fi 
factori emotionali de influenl;are a evolujiei. Dinamica inconftienta a 
diabeticilor este modulata prin rela(iile sale cu alimentele: obiec- 
tul-aliment fiind totodath dorit fi temut (Luminet). Diabeticul are 
puternice tendinle incorporative, cu tonalitate sadica-orala (Alexan¬ 
der): fixa(iuni sau regresiuni secundare bolii? De aici este numai un 
pas prin a afirma ca “foamea diabeticului este o foame de dragoste 
materna”. 

Personalitatea diabeticului tSnar a fost, in adevar, examinata mai 
ales din perspectiva rela^iilor sale cu mama (Brusch, 1949). Impresia 
cititorului este ca tipurile de relalii influenleaza, printre altele, fi 
controlul satisfacator al diabetului. Mai interesante ni se par specu- 
lajiile privind folosirea secundarM a bolii drept suicid potential perma¬ 
nent. Complicaliile diabetului apar (Steams fi Boston, 1959) ca un fel 
de echivalente suicidare, prin pasivitate, bolnavul simtind agravarea 
simptomelor dar ablinandu-se sa le combata. 
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Hormonii nu pot matara personalitatea unui bolnav sufletefte 
imatur (M. Bleuler, Benedetti). Ei nu pot introduce, de exemplu, o 
“omenie veritabiia” in cadrul eroticii; de obicei, androgenii nu sunt in 
stare sa reorienteze libidoui deviat al unui homosexual. 


Afecpunile slerei genitale 

Afec(iunile sferei genitale au un puternic rasunet emolionai din 
cauza implica(iilor precoce fi profunde ale personalita|ii in dezvol- 
tarea pulsiunii sexuale (fi a tendin{elor libidinale in general). Detaliile 
anatomice fi functionale ale aparatului sexual, amanuntele vie(ii 
sexuale, au conota(ii simbolice fi interpretari socioculturale. ExistS o 
intreagS “mitologie populara”, care se cere demistificatS de catre 
medicul consultant (Luminet, 1973). Viaja sexiiala, avortul, sterili- 
tatea, nafterea - au fost subiecte de monografii ample, la care este 
trimis cititorul pentru informarea corespunzatoare. Nu trebuie sa uitam 
cH via(a sexualh este supusa la reglernentari sociale, morale, juridice 
cu tabu-mv. consecinlele acestor regiementari asupra san&t3(ii mentale 
fi fericirii au constituit materialul iarg exploatat de catre psihanalizS. 
Invers, repercusiunile sthrii psihologice fi nervoase asupra sferei 
genitale sunt numeroase, ample fi fine, irnpolenla, frigiditate.a, dis- 
pareunia nu sunt insS capitole dc psihologie medicalS stncto sensu. 
Tulburarile de sexualitate ale organismuhii (care au la baza anomalii 
cromozomiale, endocrinopatii genitale sau endocrinopatii banale) 
afecteaza in schirab atitudinea persoanei fata de propriul corp fi pot 
constitni raotivatia unui apel la medic, chiar dac3 nu exists o suferintS 
de tip organic: pentru ratiuni de ordin estetic sau - in extremis - pentru 
o corectare somatica a caracterelor sexuale (heterosexuale) nedorite. 
Numeroase tulburSri endocrine “psihosomatice” afecteaza (probabil 
prin mijlocirea hipotalamusului) sfera genitalitStii. De exemplu, 
virilismu! se insotefte de nesiguranta de sine, de complexe de inferio- 
ritate, de fugS de Inme, de depresiune fi de frigiditate. Prin compen- 
sare (?) se poate ajunge la homosexualitate ft la psihoze paranoide. 
S-au mai dcscris: agresivitate fi aversiuni pentru bSrbati, astenie. 
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“istero-neurastenie”, halucinajii, ciize epileptiforme etc. Radacina 
tuturor acestor modificari psihice rezida probabil in incertitudinea 
pacientei, care nu §tie daca trebuie sa se numere mai departe printre 
reprezentantele sexului feininin sau sa rupa cu trecutul §i sa se 
considere o fiin{a masculina. 

Nu este lipsit de interes sa amintim ca, in perioada ini^iala a 
cercetarilor sale psihanalitice, cand era patruns de spirit fiziologist, 
S. Freud a asernSnat tulburarile date de desfa§urarea anorraal5 a viejii 
sexual-genitale (ex. abstinenja) cu autointoxica(iile. Pana in ultimul 
deceniu al activitajii sale, Freud a susjinut (impresionat §i de succesele 
endocrinologiei) ca psihoterapia este numai o solujie actuala (momen- 
tana, de moment istoric) a unor cazuri, care in viitor vor fi susceptibile 
de un tratament “biologic” (de exemplu hormonal). 


Alergiile 

Alergiile fac parte din grupa afec(iunilor imunologice. Se §tie azi 
- pe baza de documente clinice §i de cercetari experimentale - ca 
reac(iile imunitare pot fi influenpate (modulate) de catre factor! 
nervofi. !n particular, factori psihici (nu numai emotional!, ci §i de 
“reprezentare” sau identic!) pot declanga o criza. Este citata observatia 
lui Mackenzie care a provocat, la o pacienta alergica fata de trandafiri, 
un acces de astm, prezentandu-i un trandafir de hartie. Exista condi- 
tionari ale crizelor de astm §i stari emotionale particulate, care intro- 
duc anumiti pacienti in criza: anxietate, o stare de manie traita intr-o 
stare de excitatie difuza (F. Deutsch, P. Knapp). Autorii de inspiratie 
psihanalitica analogheaza astmul brongic cu un strigat inhibat. 
Explorarea personalitatii alergicilor a relevat conflicte fundamentale in 
toate stadiile de evolutie: oral, anal, genital. Conflictele incongtiente se 
pot manifesta alternativ ca tulburari alergice sau ca tulburari psihia- 
trice. S-a mai subliniat “saracia proceselor intermediare ale elaborarii 
anxietatii”, iar P. Marty (1957) a sustinut o relatie speciala obiectuala, 
avand drept nucleu o identificare nereugita cu obiectul “dorit”. 
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Psihologia cardiacului 

Vom lua in considerate, mai intai, rolul cardiopatiei §i al circu- 
lalid defectuase (a procesului organic sau functional) in determinarea 
tulburarilor psihice (de insotire sau care complica boala). De mare 
importanta sunt tulburarile hemodinamice. O hipotensiune cerebrala, 
un spasm sau o scleroza a arterelor ce iriga creierul - prin incetimrea 
circulatiei - pot duce la simptome foarte variate, depinzand de eredi- 
tatea |i de temperamentul bolnavului. Variatiile tensionale se reper- 
cuteaza (dupa Abely, Assailly §i Laine) mai ales in sfera afectiva. Cu 
peste un secol in urma, Bouillaud vorbea despre o folie cardiaque. 

In insuficienta aortica, denivelarile de tensiune arteriala se re- 
flecta prin oscilatii ale diferitilor parametri ai vietii mentale (Laubry), 
cazul lui Alfred de Musset fiind considerat un caz foarte ilustrativ. Dar 
denivelarile pot provoca o “iritatie” a celulelor nervoase, capabila sa 
trezeasca o psihoza, latenta pana atunci. Dupa Kanatsoulis, la msufi- 
cientul aortic se constata alternante intre faze de activitate mspirata gi 
debordanta gi faze de descurajare, de inertie, de desperate. Alti autori 
raentioneaza ca aorticii sunt “erotici, capriciogi, uneori cu tendmte 

paranoide”. . n • 

Mitralul este, de obicei, trist gi sumbru (Corvisart), taciturn, de- 
presiv (pana la tentative de sinucidere) gi (deseori) cu idei de percutie. 
Alti autori descriu o deosebita sensibilitate la traume psihice, tr^saturi 
isterice sau psihastenice. 

In bolile congenitale cianogene, copiii sunt apatici, fatigabilE 
lenti, somnolent! - poate ca urmare a vasodilatapei cerebrale datorita 
hipercapniei (Bouckaert gi Jourdan). Modificarile psihopatologice se 
intalnesc in cel putin 25% din cazuri (Gruhle), uneori sub forma de 
debilitate mentalS. 

In Iiipotensiunea arterialU sunt caracteristice oboseala, emoti- 
vitatea exagerata, cu lipotimii gi sincope. Nu rareori in hipotensiumle 
“idiopatice” intalnim hipocalcemie gi alcaloza, care contribuie la 
starea de “neurastenie” gi de anxietate. S-au desens deliruri de origine 
circulatorie, insotite de hipotensiune arteiiala. 
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!n arteriosclerozd avem de luat m cosiderare mai ales mani- 
festSrile progresive §i lente de arterioscleroza cerebrals. In tirap ce 
func|iile iiitelectuale sunt din ce In ce mai deficitare, particularitS{iIe 
personale se intensifies fi devin “caricaturale”. Impresia §i tearna de 
agravare §i izolare determinS inodificSri caracteriale cu aspecte de 
iritabilitate, grandomanie, avari^ie; “eSnd Harpagon nu-gi jnai gSse§te 
caseta, trebuie sS ne teraem de soarta arterelor sale -cerebrale” 
(Laubry). Mizantropia §i delirul de persecu^ie sunt freevente. 

In corduJ puimonar s-au descris astenie, stari anxios-depresive 
(uneori paroxistice), iner^ie §i apatie (mai ales la introverti{i). Nu sunt 
excluse, dar par paradoxale, ore de euforie (legate, in special, de 
fenomene de liipoxie). 

In insuficienla cardiaca, cointeresarea psihicS este masivS In for- 
mele grave; dar ea face parte dintre simptome (stari confuzionale §i 
halucinatorii, agitajie, anxietate, idei delirante) (Ewald). Fondul 
anxios-depresiv este propice pentru apari(ia unor idei interpretative §i 
de persecu(ie. Este bine cunoscutS angoasa §i senzajia de moarte 
iminentS a anginosulai. 

* 

Degi omul (ine la toate organele sale, se pare cS de inima se 
simte cel mai legat. De aceea, boala de inima li provoacS cele mai 
mari nelini§ti. Ea transfonnS omul normal intr-o fiintS specials cu 
mentalitate proprie, iar ideea cS inima sa, “organul cel mai important 
al economiei” este In pericol, li creeaza In nenumSrate ocazii o stare 
psihicS particulars. ExistS un “mit al inimii” iar puterea acestui mit s-a 
evidenjiat cu ocazia primelor grefe de inimS, care au starnit senzajie .ji 
au suscitat dezbateri numeroase. 

Importan(a realS a cordului, dar §i haloul emotional ce Inso(e§te 
“inima”, explicS marea frecven(3 a nosofobiilor din sectorul cardiac. 
Pe de altS paite, repercusiunile stSrilor emo(ionale asupra cordului 
sunt o observape empiricS multimilenarS. Nosofobia §i ipohondria ce 
au obiect cordul se suspn §i prin constatarea epidemiologies dupS 
care mortalitatea prin boli cardivasculare tinde sS ocupe primul loc, pe 
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raSsurS ce se dezvoltS civilizatia tehnica §i urbana. Cercetanle recente 
au confirmat nocivitatea sfress-ului asupra coronarelor, legatura mtre 
factorii afectivi §i tulburSrile de ritm ale inimii, capacitatea unui strew 
de a declanga fibrilatii ventriculare pe un cord predispus etc. O 
entitate mult discutatS este a?a-zisS nevrozl cardiaca - dupS unu 
autori, manifestare a unei nevroze generale (sau chiar a unei psihoze 
depresive). Dar - dupS cum sugeram In alt capitol - once mlburare 
cardiacs se poate complica cu un coeficient nevrotic (psihizarea 
afectiunii somatice). “Personalitatea” bolnavului cu tulburari cardio¬ 
vasculare din sfera fiziopatologicului este freevent o “personahtate 
anormaLI. In tahicardia paroxistica, se Intalne|te tipul isteroid (cu 
imaturitate emotionalS, intolerantS la frustrapi, exigente afective exa- 
gerate, slSbiciunea autocontrolului, extraversiune §i tendinfa la dra- 
matizare, intensificarea vietii imaginare pana la mitomanie). Bolnavul 
isi utilizeazS boala pentru a-§i influenta §i a-§i manevra anturajul. be 
poate intaini §i tipul obsesional, (cu introversiune, ambivalenta afec- 
tivS, perfeeponism, sentimente de culpabilitate §i tendm(e auto- 
agresive) Tipul obsesional-compulsiv a mai fost Intalmt pnntre an- 
ginosi si printre cei bolnavi de infarct (Dunbar, Forsman §i Lmdegard, 
White, Jouve). Pentru portretul coronamenilor, FI. Dunbar a propus o 
formuis rSmasS celebra: “fortS aparenta §i extrema fragilitate a 
apSrSrilor”. Ambitie, muncS fara repaus, tendinia la autotansm §i a 
acaparare personals a unor responsabilitSp sociale - iata trasatun ale 
acestui portret. DupS Arlow (1945), ar fi vorba de dificultSp m iden - 
tificarea cu imaginea paternS, ca §i sentimentu! unei uzurpSn riscand a 
fi demascatS. DupS Marty §i Navaronne (1962). ar fi vorba doar de 
ambipa de a atinge un nivel socioeconomic superior celui al tatalui - 
dar amenintat In permanentS. La bipertensivi, Dimbar, Alexander 
descoperS o stare de tensiune psihologica cronica §i o incapacitate de 
liberS exteriorizare a pulsiunilor agresive. 

Din punctul de vedere al tipului de activitate nervoasa supe- 
rioarS, bolnavii de nevrozS cardiacS sunt mai ales de tip slab inhibabi! 
si de tip excitabil dezechilibrat (Enescu); numai un sfert dintre ei 
apartin tipurilor extreme, artistic ^i ganditor. DupS Hnckel, 80/o dintre 
hipertensivi apartin tipului slab; cand hipertensiunea afecteazS 
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persoane aparjinand tipului puternic, gasini aproape intotdeauna o 
scadere a capacitajii funcjionale a scoarjei prin mfluen{e defavorabile 
de niediu extern (surmenaj, suprasolicitare etc.). Desigur, indivizii 
raspund somatic la evenimentele cu rasunet emo|ional in funcjie de 
tipul de activitate nervoasa superioara. 

V.v. Weizsiicker (1938) a cSutat sa gaseasca semnifica(ii simbo- 
lice pentru unele afec(iuni §i accidente cardiace. TulburMle de ritm ar 
corespunde tensiunii afective, decompensarea ar corespunde unui 
efort de voinja care cedeaza, tulburarile de angor ar exprima “uzura 
personalita|ii”, tromboza §i infarctul ar corespunde epuizarii, depri- 
mMi (ultima etapa a vie(ii catre moarte). 

“Psihizarea” bolii cardiace este frecventa, deoarece nelinigtea 
data de boala se implete§te cu numeroase restricjii in ce prive§te via(a 
cotidiana (interdicjii privind mi§carea, alimenta|ia ji sexualitatea, 
necesitatea de a schimba profesiunea etc.). SentimentuI de devalo- 
rizare poate fi acut - cu “crize de nervi” §i crize sufletejti care agra- 
veaza starea obiectiva. Restricjiile impuse due - prin acest mecanism - 
la un rezultat opus celui scontat. Pentru a ob(ine colaborarea disci- 
plinata a bolnavului este necesar, nu numai sa le permitem un mini¬ 
mum de activitate §i sa evitam regimurile rigide §i draconice, dar §i 
sa-i educam progresiv spre o viaja activa, dar ordonata. Exerci(iile 
fizicc bine controlate constitute azi formula unei profilaxii §i tera- 
peutici dinamice extrem de eficace. 

Asistolocii imobilizaji in pat devin cu ujurinja ipohondrici, 
obsedaji, melancolici - in lipsa unei susjineri morale, unei in(elegeri 
profunde §i rabdatoare a medicilor. In orice caz, trebuie evitata orice 
expunere a adevarurilor crude §i trebuie menjinuta speranja. 

* 

Cercetarile clinice din anii recenji par sa aduca unele clarificari 
§i sistematizM in domeniul relajiilor psihosomatice ce due la (sau 
inso(esc) tulburarile cardiovasculare. 

Homionologia §i biochimia sfress-ului fac sa intervina to(i 
mediatorii “clasici” ai transmisiei nervoase (adrenalina, noradrenalina. 
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acetilcolina, serotonina, acidul gamma-aminobutiric), de asemenea 
hormonii tiroidieni, tiipofizari, corticosuprarenali, pmeali, ca §i pep¬ 
tide nevraxiale (endorfine, enkefaline, liberine hipotalamice, a§a-zi§i 
honnoni neurohipofizari, ACTH §i fragmente ale sale), angiotensine, 

acizii grasi nesatura(i, prostaglendine. . „ , , , 

Se deosebesc net starile de solicitare adaptativa de cele care sun 
neadeevate ori i§i depa§esc masura; a§a cum frica se diferenjeaza e 
anxietate; este util sa nu facem confuzii intre eu-stress §i dis-sfress. 

In cadrul sindromelor de interes psihosomatic, care sunt etiche- 
tate diferit in car{ile de psihiatrie §i de medicine interna, este necesar 
sa deosebim cel pu(in trei categorii patogenice: 

a) sindromul “cordului iritabil” (Da Costa, 1971), corespunzator 
tipului de disfunc(ie vegetativa constitutionala (Tsutsui, 1981); 

b) tipul nevrotic; 

c) tipul de depresiune mascata. Primul tip beneficiaza de 
stabilizatori neurovegetativi (de felul Distonocalmului) de DH 
er-otamina, de beta-blocanti §i de training autogen; al doilea, de 
agenti anxiolitici (Diazepam) ca §i de training autogen; al treilea de 
niedicatie antidepresiva (ca Imipramina). Tipurile b) §i c) an miplxcatu 

psihosomatice evidente (spre deosebire de tipul a). 

Se pune mare speranta in identificarea unui stil de via/a care 
reprezinta un factor major de rise in bolile coronariene §i in hiperten- 
siune: tipul A descris de M. Freidman §i R. H. Rosmenmann. Es e 
vorba de oameni activi, competitivi, impulsivi, doritori de a objine 
pozitii ambi(ioase, pentru care timpul este intotdeauna prea scurt 
Lductia de catecolamine joaca un rol esential in determinismul 
leziunilor (si eventual al mortii subite). Pnn opozipe se descrie un tip 
de comportament B. Tipul A poate fi modificat mai curand de o 
“terapie cognitiva” decat prin menajarea faja de stress. Tipul A este 
atat de freevent in societatea occidental incat s-a vorbit despre o 
“cale occidental^ spre moarte” (M. Carruthers, 1980). ^ 

' Vechea diliotomie din sistemul nervos vegetativ igi menpne 
valoarea orientativa. Dupa Carruthers, urmatorul tabel poate fi re(inut 
cu folos; 
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Factori neurovegetativi ai lx)]ilor candiovasciilare 



Dominants 

simpaticS 

Dominants 

parasimpaticS 

factori favorizanji 

stress 

antrenament fizic i 


(emotional, fizic. 

antrenament I 


termic) 

mental;^ ■’ 


chirurgie 

training autogen 


tabagism 

somn 

efecte metabolice 

catabolice 

anabolice 

testosteron §i insuiina 

- 

+ 

activitate fibrinolitica 

- 

+ 

catecolamine gi 
corticosteroizi 

+ 

- 

lipide, glucoza §i 
acid uric 

■t 

- 

frecvenla cardiacM §i 
tensiune arteriaia 

+ 

- 

semne §i simptome de 
hipoxie tisulard (de ex. 
arigor, dureri in 
extremitaji, 
subdenivelare ST-T) 

H- 

1 

i 


Avand m vedere implicarea cvasiconstantS a sistemului nervos 
vegetativ in reac|iile adaptative curente, etichetate de “sistem nervos 
autonom” propusS de Langley, este privitS ca desuetH. Dimpotriv^, 
afirrna unii, ar fi bine ca, prin m3suri adecvate, participarea sa 
devina cat mai discretS la solicitSrile psiliosociale, 

Exista o oarecare tendings de a subestima participarea vaguiui in 
reacpile psihosoraatice. Supraactivarea vagalS tnsotitS de tensiune 
arterialS foarte scSzut3, cum ar fi aceea indus5 prin practicile magice 
(voodoo m Haiti) (Carruthers), raoartea “in scaunul dentistului” 
(Taggart) sunt atribuite vaguiui. Nu trebuie sa uitSm cS excita|ia 
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vagaia este capabila sS inducS aritmii. In diirere, dominanta este 
vagaia in ciuda faptului cS nivelul plasmatic al catecolaminelor este 
foarte ridicat - conditie favorabilS aritraiilor prin reintrare. 

S-a demonstrat, prin studii epidemiologice §i clinice, ca emopile 
insotite de fenomene simpaticotonice sunt mai primejdioase la paci- 
entii cu cardiopatie ischemicS, beta-blocantii Find indicati acolo unde 

aritmiile §i palpita^iile doming scena. 

La pacientii la care simptomele dominante sunt durerea §i 
opresiunea (componente ale unui sindrom depresiv), prefermta merge 
cStre tranchilizanUi minori (H. Simon); eficace sunt §i placebo-urile 
(Netter, 1977), posibil prin eliberare de endorfine (Levine §i colab., 

1978). 

Fibrilalia ventricularil poate fi declan§ata la de§teptarea m 
somn prin stimuli auditivi (Wellens §i colab., 1972). Este de repnut 
experimentul prin care, la caini cu coronarele ligaturate, mjectia de 
morfinfi poate preveni moartea prin fibrila(ie ventriculara. 

Reactiile psihologice la infarct §i in perioada de diipa infarct au 
fost studiate de M. Kazemier (1980). O problema esen|iala a reabih- 
tarii este restabilirea “stimei fapa de propriul corp” precum §i elum- 
narea simptomelor ca; prezenta anxietatii; depresiune; reactii isteri- 
forme; forme obsesive; abuzul de medicamente; starea de dependenta 
fata de medic; tulburari de comportament (reac(ii explozive etc.); 
dificultati de readaptarea la munca. In antecedentele^ pacientdor, se 
constata frecvent o incercare de compensate a scaderii vitalitapi 
printr-o “accelerare emo(ionaia” adica prin cre§terea tensiumi 
afective. Stilul de viata cu rise major este tipul A. De altfel, el are 

corelatii semnificative cu reactiile fobice. . . „ 

Repercusiuni psiliice (somatopsihice) tipice au fost descrise §i in 
cazuri de stress particular (de exemplu, la schimbari climatice, spre un 
“mediu” torid). Aici se cer deosebite trei sindroame: 

a) de epuizare suprarenaia (mai ales adrenergica); 

b) de hipertiroidism; 

c) de disfunctie (cu exces) a sistemului serotoninic. 
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Accidentele cerebrate acute 

Uneori, factorii organici {cu repercusiuni directe, nemijlocite, 
asupra func^iilor psiliice) gi factorii psihologici reactivi se iatrica 
intim; o astfel de situajie se intalnefte in leziunile cerebrale. Ea unbra- 
ca deseori aspectui de cere vicios, constituind adevSrate “bariere men- 
tale” m calea vindecarii sau a reabilitarii. Cele intalnite in urma hemo- 
ragiilor cerebrale, raspunzatoare de un mare procent de invaliditaji, au 
fost sisteraatizate dupa cum urmeaza: 


obiective 


bariere mentale 




in calea vindecarii 

§edere 

1. 

defecte de injelegere 



2. 

neglijarea membrelor 
hemiparetice 

ridicarea din pat 

3. 

negarea bolii 



4. 

tulburarea imaginii corporale 



5. 

“orbirea spajiala” 



6. 

apraxie 



7. 

perseverajie motrice 

mers 

8. 

pierderea memoriei pentru 




evenimente imediate 



9. 

mi§cari in “oglinda” §i alte 
mifcari sincinetice 

grija de sine 

10. 

pierderea increderii 



11. 

depresiune adevarata 



12. 

neatenjie 



13. 

“don’t want to do it” 

1 



(lipsa de interes) 

utnizare sociala 

14. 

reaclii catastrofice 


Acestea sunt manifestari intalnite la pacienjii cu con§tiinJa clara, 
fara o afectare intelectuala severa, cu funejii senzoriale adeevate §i cu 
o buna coordonare. Prin “neglijare”, se injelege aici neutralizarea 
membrelor hemiplegice in ciuda unei bune reveniri a forjei §i a sen- 
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zatiilor de mi§care; este un fenomen distinct de absen^a con§tiintei 
bolii (anosognozie) ca §i de “negarea” aparteneniei membrelor para- 
lizate la persoana celui bolnav. Cat despre “reacjiile catastrofice 
(Goldstein), ele diferS de simpla labilitate emolionalS prin aceea cS 
pacientul susceptibil “explodeaza” In reactii de furie de indatS ce este 
conffuntat cu o situa(ie pe care nu o poate domina. 

Experienla unui ictus, trSit^ de un medic, a prilejuit desenen 
instnicfive. In prima saptSmanS a unui astfel de accident, pacientul 
“descoperS spitalul”. Pe nea§teptate, ridicandu-se de la masS pentru a 
se aseza intr-un fotoliu cu ziarul tn manS, subiectul cade ‘ m mod 
inexplicabil” pe du§umea §i este incapabil sS lamureascS familia 
speriatS despre ce i s-a intamplat. Subiectul §tie ce ar dori sS spuna, 
dar cuvintele sunS straniu §i sunt ininteligibile. Cineva il ri^cS §i il 
culcS in pat. Un medic, cunoscut sau necunoscut, apare §i il exami- 
neazS; pe fa^a acestuia se poate citi ingrijorarea. Durerea lipse§te. O 
bizara slSbiciune cuprinde jumatatea dreapta a corpului. Sparam 
lipseste, dar §i capacitatea de concentrare; nu-ji aminte§te ce avea de 
facut in dupa-amiaza respectiva. Groaza apare abia atunci can 
subiectul constata ca din cuvintele pe care medicul le adreseaza fami- 
liei foarte purine au - pentru el - un iiiteles. So|ia incepe sa se poarte 
cu dansul ca §i cu un copil. Anturajul i se adreseaza cu vorbe Imi?- 
titoare, dar rostite raspicat §1 puternic, ca unui surd. O ambulania il 
transporta la spital. Acolo constata marea dificultate de a se face 
inteles. Jumatate de ora trece pana eSnd sora pricepe ca are nevoie de 
plosca. Trebuie sa suporte cataterismul uretral, I se pare ca nimeni nu 
se sinchise§te de faptul ca zace intr-o pozitie incomoda. Caznele la 
care este supus un afazic sunt numai in parte descriptibile; este tratat 
aproape ca un idiot, atunci cand nu este pur §i simplu ignorat; este 
ajutat sa faca gesturi de care ar fi capabil singur §i i se cer mi§can 
imposibile; este (inut la pat cu stricteje, de§i ar dori sa umble etc. 

In cel mai bun caz, dupa o saptamana, bolnavul poate fi trans- 
ferat intr-un centru de reeducare. Freevent, bolnavul crede atunci ca a 
fost parasit de familie sau ca a fost incredinjat unei ingrijiri mai 
sumare, din motive de economie. Suspiciunea este chinuitoare. Mai 
chinuitoare este insa constatarea ca a devenit o “epava”, ca centrul 
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este populat cu infirmi asemanStori sieji; ixitfllnejte parkinsonieri cu f 
palidotomie §1 foarte mu!{i apoplectici, 1 se dezvaiuie toate mizeriile | 
asociate §i care trebuie progresiv rabdator supriraate; infec|;ia uri- I 

nara, lenea intestinaia. S-ar putea continua cu descrierea aspectelor t 

subiective ale reeeducarii motorii 51 logopedice, ale redobSndirii | 
autocontrolului, ale retncadrSrii In vlaja de familie §activitatea socio- I 

profesionalfi. UrmSrirea acestor aspecte este foarte instructivS pentru I 

specialist §i-i permite sS-fi reconsidere pozi^ia fatS de bolnavi. Rolul I 

medicului nu se mai identified cu cel de vindeedtor (pentrwi cS numai | 

in unele cazuri reufe^te sd vindece boala); el trebuie sd fie pm dm care | 

are o grijd plinft de compasiune |i responsabilitate pentru fiinja umand j 
tulburatd, chinuitd, suferindd, frdmdntatd, | 


Psihologla tuberculosulu! 

Tuberculoza pulraonard poate fi trecutd printre accle boli care 
caracterizeazd 0 epoed social-istoried tot atSt de bine ca §i 0 operd 
culturald reprezentativd. Tuberculoza (TBC) este 0 boald care se 
preteazd la o analizd complexd a legdturilor destinului sdu cu cultura, 
cu civilizajia, cu conditiile social economice, cu dezvoltarea jtiintei. 
Epopeea TBC reprezintd un document cutremurdtor al dramei umane. 
TBC a contribuit esenjial la viziunea intunecatd a veacurilor de ne§ti- 
in{d §i de exploatare, despre viai;a “de aici” ca despre o “vale a plftn- 
gerii” sau ca despre un purgatoriu. Ftizia hemoptoied, morbul Pott, 
meningita incurabild - au constituit teme artistice tipice in secolul al 
XlX-lea (mai ales in romantismul tarziu). Ftiziei i-a cdzut victimd 
chiar intemeietorul ftiziologiei moderne, Laennec. In lumea creatorilor 
de culturd, TBC este un reflex al rdspdndirii ubicuitare, de masd, a 
acestei boli (fajd de care arta medicaid era, pe atunci, dezarmatd), 
aceastd rdspandire fiind un reflex al mizeriei legatd de urbanizare, de 
industrializare, de capitalism. Istoria ultimului veac poate fi consi- 
deratd §i ca 0 istorie a mersului neabdtut al medicinii spre dominarea 
flagelului. Poate cd TBC este una dintre bolile care §i-au schimbat cel 
mai mult statutui psihologie in ultimele decenii. 


Ftiziologii clasici atribuiau factorilor psihici, 0 insemndtate 
deosebitd (cateodatd decisivd) in aparitia §i desfd§urarea bolii, Dacd 
bolnavii prezentau freevent 0 coraportare psihied particulard, acest 
lucru era atribuit mai pulln influen|;ei specifice a toxinelor TBC, edt 
actiunii globale a bolii, care tntotdeauna inseamnd 0 imixUune gravd 
in viata personald §i profesionald a pacientului. Unii autori au insistat 
asupra complexului psihologie al debutului TBC (impregnarea TBC), 
cu simptome de iritabilitate, astenie ji depresiune; aljii asupra psiho- 
logiei vie|ii sanatoriale (Th. Mann, in romanul Mantele vr&Jit). Carac- 
terul de contagiozitate duce la interdictii traumatizante la cei nespita- 
lizati (interdictia de a-ji sdruta copiil, obligaiia de a bea §i de a mdnea 
cu acelea§i taedmuri) etc. tn serviciile de specialitate, o influentd 
negativd o are asistarea la progresiunea bolii celorlalji (inclusiv la 
moarte), cu nesiguranta zilei de mdine. In vechile sanatorii, se ajungea 
la indiferentd, la cinism, chiar la perversiune morald (dorinta de a 

contaraina pe alju). . , r r ■ 

O temd exploratd literar, dramatic §i chiar muzical a fost eutoria 
premortald. Complicaliile terminale sunt mai curdnd penibile sau 
dureroase (TBC laringiand, TBC renald etc.). ^ 

Psihozele sunt extrem de rare la ftiziile grave de organ; dar m 
ospicii, mulji bolnavi mureau din cauza TBC (Liebermeister, 1934 ). 

Dupd o pdrere larg rdspdnditd, erotica ar fi exacerbatd la bol¬ 
navii de tuberculozd. Aceastd pdrere este discutabild; in orice caz, 
aldturi de influenta TBC conteazd (determinant!) ansamblul condiliilor 
de via^d. 

Medicii tuberculo§i se orienteazd freevent spre ftiziologie, 
bacteriologie, cercetare §tiin|:ificd. N, Bethune, salvat de la moartea de 
TBC gra^ie intervenliilor chirurgicale, s-a fdcut un propagator 
neobosit al chirurgiei toracice. 

Documente prelioase pentru psihologia TBC sunt unele opere 
literare sau evasiliterare, cum sunt unele scrieri de Chateaubriand, 
A. de Musset, romanul amintit Mantele vrdjit (Zauberberg) al lui 
Th Mann, jurnalul K. Mansfield, edrtile chirurgilor A. Majocchi (In 
servicial bisturiulai) ^i N. Bethune (Medic pe trei eontinente) etc 
Printre ultimele luerdri apdrute in aceastd serie menpondm jurnalul 
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unui bolnav evoluand in epoca actuals, a chimioterapiei §i a anti- 
bioterapiei §i salvat, totuji, abia prin aplicarea chirurgiei pulmonare 
(Tanco). Vom urmSri - prin citate cateva dintre sitajiile descrise cu 
multS sincertate in acest volum. 

a) DebutuI psihologiei de bolnav: “deoparte §i dincolo de mine, 
o alts lume, a contrazicerilor §i cSutSrilor medicale, iar eu, bolnavul, 
cu lumea bolnavilor §i cu toate problemele acesteia”. 

b) Rolul echilibrator al mcurajSrii medicale - dar numai pSnS in 
momentul m care surprinde comentarii imprudente, cSnd sentimentul 
devine cel de “invidie ascutita, chiar urS: dacS sSnStatea lui (a 
medicului, N.V.) ar fi fost o bancnotS, nu ezitam o clipS sS i-o fur”. 

c) Preocuparea cu boala, care duce la studiul ei din tratate, pe 
“ascuns”. 

d) Constatarea uimitoare dupS care bolnavii mai vechi aveau 
vaste cunoftinje medicale de specialitate, folosind precis §i adecvat 
termeni medicali; dincolo de faza optimismului initial - septicismul cu 
privire la posibilitSjile medicinii: “suntem in era atomicS, iar in 
medicinS nu se cunoa§te nimic”. 

e) Oscilajie intre dorinja de “a fi ISsat in pace” de cStre prieteni 
§i rude, §i dorin^a de contact cu cei “dinafarS”. 

f) Atitudinea discordantS fajS de tratamentele plictisitoare gi 
penibile: “cu toate cS eram convins de necesitatea acestui tratament, 
intreagS fiin{S se opunea”; panS la urmS, organismul se obignuiegte. 

g) Suspiciunea fajS de medicii care “comunicS intre ei, ascuns, 
cu intentia de a nu fi in^elegi de bolnavi”, ducand la conflict cu 
oamenii in alb (acuza|ia cS bolnavii sunt privi^i ca nigte cobai etc.) de 
fapt, pe baza “invidiei, dacS nu a urii, impotriva celor sSnStogi” 
(totugi, prezenja halatului alb ii dS senzafia cS ceva “se interpune intre 
noi gi moarte, ca mama care igi apSrS puii”). 

h) Dobandirea convingerii cS “la o asemenea boalS, ca sS rSmai 
demn, trebuie sS inveji cum sS mori”. 

i) Supraevaluarea sSnStSlii: “numai sSnStatea s-o am, incolo 
mimic nu mai poftesc”. 

j) Lupta ascunsS intre speranjS gi descurajare (cu lipsa de 
incredere in tratamente gi in propria persoanS). 
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k) Impresia progresivS cS - din ziua intemarii - Jitre sine gi 
trecutul sSu s-a ISsat un zid, iP timp ce alt zid se profileazS spre viitor. 
“mi se pSrea cS sunt un om farS trecut gi farS viitor”; 

l) Dezvoltarea unei mentalitSti supersti^ioase; 

. m) Revenirea la un comportament docil: “mS supuneam la 
orice, rfumai sS nu se producS vreo complicalie din vina mea’ - sau: 
“voi face tot ce mi se cere, altS cale n-am de ales ; 

n) Cultivarea a orice poate sS insemne o legSturS cu viata 
familialS gi profesionalS, in vederea eventualitSpi reintegrSrii m via| . 

o) Bucuria de a vedea pe cineva extemandu-se (“esenpalul era 
faptul cS plecase incS unul smuls din ghiarele mortu”), amestecatS cu 

o dozS de invidie; ■ 

p) fncercari de a “rationaliza” (sofistic), adicS de a-gi prezenta 

boala ca pe o superioritate; TBC este dezmierdata (“tuberozS ) sSnS¬ 
tatea face pe om “dobitoc”; a j 

q) Pentru cS “nici o (altS) maladie nu este de aga lungS duratS, 

nu-ti lasS mai clarS gi mai limpede judecata” - fiecare bolnav igi face o 
educatia in privinta sfirsitului -de unde gi incercSnle de a culege 

r) Dezolarea care-1 cuprinde pe cel care constatS cS plecarea sa 
dintre cei sSnStogi gi activi nu a fost definitivS, cS este nevoie de o 
reintemare: “aventura” autorului este impresionantS gi prin faptul cS 
mersul bolii n-a fost progresiv spre vindecare (abia ajuns acasS o 
hemoptizieii primejduiegte via|a). Reintors la spital remarcS intt-msul 
cS o nouS atitudine fafS de timp inlocuiegte nerSbdarea de altS datS. 
“putea sS dureze oricat, numai sS mS vindec”; 

s) lncSpS(anarea cu care credea gi urma tratamentul avea gi un 
revers: “incepeam sS trSiesc cu exclusivitate pentru boalS gi mS mde- 
pSrtam de orice preocupare gi problems a vietii mele... ficeam un 
adevSrat studiu din problemele atitudinii omului in fa(a morlii , 

t) Cand i s-a propus exereza, apare mila fa0 de sine-msu§i {ca 
fats de altcineva) gi - prin reactie - o incercare de evadare din spital, 

care a fost, de fapt, inceputul clarificSriL 

T. Tanco face o amplS satirS la adresa acelora care confundS 
zbuciumul sufletesc cu boala psihiatricK gi pledeazS pentru ideea 
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(evidentS.) c& o mielegere prieteneasc^ a medicului este mai eficace 
decat 0 intemarc tntr-un ospiciu de nebuni! Am spus cS boala face din 
m^- neom, un gest simplu al medicului te poate face “sS te simti alt 
m - sau larS?! om, Tanco critics pe medicii to care “omenin luriecS 
spre medical din ei. iar acesta spre formele administrative". Bolnavul 
vrea sentmente de prietenie, mai curand decSt compasiune! Expu- 
nerea dm capitolul to care reactii omenesti, prea omenesti sunt 
merpmatt nosografic de cStre psihiatru, poate fi adusS drept’argu- 

bolnav^f Tfir"" faptului, cS fiecare 

dlL H , constitutionals proprie 

dmainte de boalS. Tuberculoza sanatoriilor ar alcStui o “comunitate” 
de oamem care n-au nimic sufletesc to comun. to afara dorintei de a 
se insSnSto|i 51 de a fi liberi. Desigur. fiecare are un “soc” la 
cunoa 5 terea diagnosticului, dar to perioada de stare nota doLnantS 
e te cea temperamentalS. Viata sanatorialS 15 ! imprimS pecetea mai 

(S A ' p ' ° importantS realS 

(5>.A. Knopp, 1925). Bernstein a atras atentia asupra influentei 

cTnerdr'cS" ('■pi”''' ■=«.). SchiichLr 

conchidea cS psihologia tuberculosului a fost studiatS din tot atStea 

puncte de vedere cati medici au tocercat s-o studieze” si cS 

* 

O lucrare roraaneascS (L, Alexandrescu, S. Blumental si I 

riw'irr' ir'l ° refe 

ritoime a problems, ca 51 concluziile unor cercetSri sistematice proprii 

N.TumbsZu"”' " 

Timp de milenii, TBC pulmonarS a fost un flagel to marei 
majontate a cazurilor nevindecabilS. consumptivS, c;nSgroasS 
secerSnd mai ales tmeri. la capStul unor suferinfe polimorfe, impli- 
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cSnd adesea “sangele” (cu valoarea sa simboIicS) §i intotdeauna 
respiratia (de asemenea, cu valoare simbolicS accentuatS). Lucrurile 
s-au schimbat radical to era tuberculostaticelor, dar “aureola negativS” 
a bolii dispare mai tocet; asistSm la o totSrziere a prejudecStilor fajS de 
modificarea opticii medicale. 

tncercSm sS rezumSm 0 parte din materialul monografiei citate. 

Predispozilia, “terenul ftiziogen" care colaboreazS cu bacilul 
Koch (coniventa, cum 0 numesc unii autori), este alcStuit, din punct 
de vedere psihologie (la noi to tarS), din extravertiti §i ambiverti, tipuri 
care suportS mai acut eveninientele psihosociale ce-i implicS. Pasi- 
unile triste” despre care vorbea Laennec sunt psihotraume, sfress-uri, 
drame de mai lungS duratS, care se totSInesc totr-un procent semni- 
ficativ. Un procent tosemnat se trateazS cu totarziere, se neglijeazS 
sau mimeazS sHnStatea - ceea ce se interpreteazS ca o inadaptare la 
boalS. Cortegiul reactiilor psihologice la boalS tocepe^cu focul (sau 
subfocul) resimtit la comunicarea diagnosticului; dar incercSri grele 
sunt fi totreruperea activitStii, obligatia de a sta la pat, spitalizarea, 
schimbarea de “rol” fi statut social, obligatia de a renunta la proiecte 
fi idealuri etc. 

Aceste aspecte sunt cu atSt mai tnseranate medical cu cat starea 
morals este un factor (principal?) to vindecare. 

Temperamentul conditioneazS patoplastia: temperamentele 
“excesive” due la TBC zgomotoase, cu reactii alergice intense. Carac- 
terul echilibrat, atitudtoile pozitive, legate de totelepciune fi de la 
abtinerea de la excese, sunt o garantie a succesului terapeutic. 

La totrebarea dacS existS o relatie intre TBC fi marea psihia- 
trie”, nu se poate rSspunde hotSrSt defi, eSndva, schizofrenia a fost 
privitS ca avSnd o etiologie bacilarS fi defi se cunosc (rare?), psihoze 
reactive cu elemente de stupoare postfoc acut ori subacut, cu 
fenomene de agitatie psihomotorie de tip discordant sau depresiv. 

S-au descris fi reactii psihotice de duratS cu influentarea dezvol- 
tSxii personalitStii. 

In schimb, se poate afirraa cS “mica psihiatrie” - mai bine zis 
“psihiatrie limitrofS” - cunoafte multe cazuri cu etiologie bacilarS. 
Binetoteles cS ele sunt, mai ales, reactii ale personalitStii la boalS, 
legate de interpretarea conftientS datS situatiei. 
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Sindromul de inadaptare este o “reacjie psihicS normals cu 
treceri rare in psihopatologie” (Blummenfeld). Reaciiile psihogene 
reactive pot aparea, nu numai la inceputul bolii (in momentul in care 
subiectul intra in contact “cu noile coordonate ale viejii de bolnav”), 
ci §i in cadrul sindromului de readaptare de la sfar§itul bolii. Ele sunt 
psihogenii ca §i nevrozele (termen ambiguu!); neurasteilia, nevroza 
obsesivofobicS, nevroza isterica §i stSrile nevrotiforme. Alaturi se 
inscriu psihopatiile, care (dupS cum §tim) “fac sS sufere §i societatea” 
respectiv familia §i medicii care-i trateazS. Psiliopa|i sunt alcoolicii, 
scandalagii, recalcitranjii, instigatorii, reclamagii, necooperanjii, cei 
cu comportSri sexuale aberante etc. 

O intrebare la care rSspunsul mai este cSutat este dacS TBC 
induce schimbSri specifice de personalitate. S-a afirmat (Trojanec) cS 
TBC pulmonara nu face decat sS accentueze unele trSsSturi de perso¬ 
nalitate premorbide. Autorii romSni gSsesc instabilitate, labilitate afec- 
tivS, reac{ii hiperdimensionate. Sunt ele deosebite de cele induse de 
alts boalS cronicS amenin^Stoare? Greu de spus. Sunt ele datorate 
bacilului Koch §i toxinelor sale sau pe un prim palier al medierii 
reflexelor pornite de la pleurS la plSman, dezechilibrul neurovegetativ 
gi endocrin, alterSrilor hepatice ori renale? 

O mediere psihicS ugor de acceptat privegte egocentrismul, ego- 
filia, egoismul, filosofia lui carpe diem. Th. Mann constatS conexiuni 
intre ftizic gi “desfranare”, prin aceastS in|elegSndu-se atat relati- 
vizarea inhibijiilor, cat gi apari(ia unor dominante pe linia “instinc- 
telor” alimentar gi sexual. Autorii romani exploreazS gi aga-numita 
personalitate subteranS (incongtientul), inclusiv visele. Se acordS 
atenjie gi unor “trSsSturi speciale”, cum sunt meditajia, corespondenja, 
jumalul intim, realizSrile artistice. “Boala” gi “sSnStatea” devin 
preocupSri focale. Se schimbS sentimentul “timpului trSit”. IngrijorS- 
toare sunt marile procente de tendinje antisociale (ne intrebSm dacS 
ele pot fi legate de agresivitate?). Pe de altS parte, nu lipsesc 
(ocazional?) tocirea sensibilitSjii, abulia, lunecarea spre credulitate 
(din cauza fricii?). Starea penibilS suportatS genereazS ceea ce la 
figurat s-ar numi evadSri: spre interior (de ex. reverii) sau spre 
exterior (de ex. jocuri). 
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Starea euforicS finalS, inainte de exitus. descrisS to plin 
romantigm, este privitS cu rezervS. In schimb, medica|ia anti-TBC este 
capabila sS producS o stare de bien-etre (iproniazida inhibS mono- 
aminooxidaza), asociatS din pScate cu insomnii. 


Psihologia convalescentei 


Convalescen(a este o stare to care bolnavul a trecut de momen- 
tele critice ale bolii, dar nu este complet vindecat gi totegrat to via^a 
socials, familialS, profesionalS; starea de echilibru este fragilS, se pot 
ivi recSderi gi complicatii sau pot persista sechele fizice §i pstoice. 
Congtitota sSnStSjii recSgtigate determinS uneori o stare eufoncS, cu 
revalorizarea tuturor detaliilor vietii. AceastS stare sufleteascS a fost 


pentru o tumoare cerebrals de cStre Olivecrona. 

Convalescentul nu este tnc& un om sSnStos, perioada de conva¬ 
lescents fiind una “plinS de nesigurantS, to care psihicul comportS 
schimbSri gi prezintS o mare instabilitate” (Marin Voiculescu). De aici 
necesitatea ca, to general, convalescenta sS fie supravegheatS gi - m 
multe cazuri - chiar organizatS. Convalescenta nu toseamnS inertie - ci 
dobSndirea progresivS a unei atitudini dtoamice, pentru a putea duce 
o viatS autonomS (nedependentS), cu o bunS tocadrme socialS. Se 
cere mobilizarea (prudentS, dar perseverentS) a totregu energu 
nervoase (gi psihice), a tuturor posibilitStilor gi a tuturor functiumlor. 
Agadar, se cere ca repausul gi crutarea sS fie imbtoate cu antrenarea 
progresivS, izolarea cu o “resocializare”, restrictiile igienodietetice cu 
libertatea, protectia cu obignuirea treptatS la solicitSrile vietii. 

O atentie specials o prettod unele cazuri, deosebite nu numai 
din punct de vedere medical dar gi social. De aceea, to multe tSri s-au 
tofiintat servicii spitalicegti speciale pentru convalescenti. Hazemann a 
insistat pe bunS dreptate asupra faptului cS multe dintre acestea cer o 
dotare minimi, deci se pot realiza fSrS mari investitii. 
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Desigur, din punctul nostru de vedere este cu totul contraindicat 
“stUul comportMi tecitume a medicului” redus la “semnarea unor 
rejete enigmatice” ji a unor hSitii birocratice (M. Voiculescu). Exter- 
narea este o ocazie de a ISmuri ji de a tncuraja b'olnavul, de a-i da 
sfaturi nestereotipate, de a pregSti suflete§te (§i nu numai intelectual) 
colaborarea cu medicul 5! laboratorul, colaborare care s& asigure 
controlul tns 5 n 5 to§irii ji desfSjurSrii viejii dupS prescripjiile §tiinlifice. 

Aspecte deosebite le are convalescenta tn bolile infecjioase, 
unde propesele tratamentului au schinibat considerabil situa{ia, redu- 
clnd perioada de izolare (cu toate consecm|ele sale psihologice) §i 
cea de spitalizare (care poate duce la “nevroze de spital”), ridicand 
multe dintre restricjiile in relajiile cu oamenii silnfltogi, ugurSnd (§i din 
punctul de vedere al temerii de complica|ii) perioada finals a bolii. 

Men(ionSm, de asemenea, aspectul contrastant dintre vechile 
servicii de cardiologie ji spitalele de cardiologie de azi, unde tntai- 
nejti fo§ti bolnavi de infarct efectuand progresiv exercijii fizice, 
alergSri pe distanje tot mai mari, ascensiuni tot mai Indelungate ji mai 
abrupte etc. Comutarea spre “odihna activS” (ca §i “mobilizarea pre- 
coce in chirurgie, care - cum arSta L. Cteipeanu - a suprimat practic 
boala postoperatorie) corespund spiritului vremii, care este “activist” 
si “mobilist”. 


Corelapl psihologice tn cancer 

Cel obifnuit sS priveascS problema cancerului prin perspectiva 
cercetarilor contemporane de biopatologie experiraentalS, rSmane 
surprins constatand cfi, milenii de-a randul, medicina clinicS tradi|io- 
nalS a pus accentul pe importanja factorilor psihici in etialogie. 

Boala canceroasS este consideratS azi ca prototip al proceselor 
somatice §i antonome, pentru cS degenerescenia malignS se tntaine§te 
§i la plante si la animale sub aspecte genetice, anatomopatologice si 
cbnice care nu diferS principial de aspectele totainite la oameni 
paltrusch). In etapa pavlovistS de dezvoltare a medicinii au existat 
insS voci care au pus la tndoialS aceastS asemSnare principals 
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(L. Haranghy, Titu Vasiliu) - p 2 nS la a afimia cS numai la om exists o 
“adevSratS” boalS canceroasS. Jinem s8 subliniem cS existen(a la 
animale §i chiar la plante a unor forme de cancer cu etiologie bine 
precizatS nu ne obligS sS admitem cS, la om, fo/i factorii etiologici 
trebuie sS facS parte din aceeasi categoric cu factorii cancerigeni de la 
plante 5! de la animale. Importanja crescSndS a factorilor endogeni in 
cancerogenezS la animalele superioare, ca 5! a reac(iilor indirecte 
(mijlocite nervos sau endocrin) la factori de mediu, perfccjionarea 
funcjiilor de reglare, ne obligS s8 acordSm organistmlai - si nu 
iritantului sau noxei - un rol deosebit in patokinezS. Pe de altS parte, 
putem admite ca diferili factori cancerigeni acJioneazS printr-un 
mecanism elementar comun, cum ar fi (?) rauta(ia; dar rezistenfa 
organismului fa|;S de agen^ii niutageni si fa(S de celulele mutante este 
hotSratoare pentru instalarea “bolii canceroase”. AceastS rezistenjS 
(factor de “teren”) depinde sigur in mod nespecific (si, posibil, si tn 
mod specific) de sfera neuroendocrinS si (prin aceasta) de cea 
psihologicS. Aceste considera(ii rSmSn valabile si tn ipoteze dupS care 
“gena" cancerului ar fi o “genS ancestralS” (Udri§te, 1968 ) sau tn 
ipoteza dupS care masiva dezvoltare a cerebralitS(ii la specia Homo 
favorizeazS aparitia cancerului (Ecaterina Semen-Negrea). Chiar dacS 
oncologia se fundamenteazS larg pe experimentu! de laborator 
(animale, preparate in vitro), este necesar sS se elaboreze o sintezS 
care sS (inS seama de specificul uman, cu alte cuvinte 0 antropologie 
a cancerului. 

In concep|;ia umoralistd a celor vechi, cancerul era pus tn 
legSturS cu temperamentul melancolic (Hipocrate, Galen; idei asemS- 
nStoare se tntSlnesc si la Avicenna). In 1759 , R. Guy - vorbind despre 
cancerul mamar -, precizeazS rolul constitujiei inerte, greoaie, fleg- 
matice sau melancolice, ca 5! al destinului personal cu catastrofe si 
griji. Factorul personal (constitu(ional) a fost recunoscut §i de medi¬ 
cina tibetanS, care a deosebit cancere de origine autotoxicS (legate de 
temperamentul melancolic) si cancere (inand de 0 senilizare precoce a 
organismului. Rolul traumatismelor psihice, a grijilor 5! a impovSrSrii 
suflete§ti, tn etiologia cancerului a fost suslinut tn secolul al XVl-lea 
de cStre Ambroise Par6; grija, teama, tristejea au fost incriminate de 
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Gendron (1701), dar §i de cStre Laennec §i, mai aproape de noi 
(1948), de cStre J. Leriche; depresiunea melancolicS a fost notata de 
cStre Van Helmont, dar §i de Forgue (1931) care vede, m tristeje, cel 
pu(in un factor activator sau un factor secundar. Nunn (1722), 
ocupandu-se de cancerul mamar, noteaza ca emo(iile-traume pot liza 
tumorile, oprindu-le temporar evolujia. Rolul favorizant (pentru 
tumoare) a emo^iilor negative a fost subliniat, cu optzeci de ani mai 
tarziu, de Veliaminov. Marele chirurg rus Pirogov - la mijlocul 
secolului al XlX-lea - a atras atenjia asupra insemndtatii tensiunii 
afective (nervoase). §i alte nume ilustre ale medicinii secolului trecut 
au argumentat interven{ia factorilor psihici (mai ales teama, nelini§tea) 

- de exemplu Rokitansky §i Paget. C. H. Hughes (1887) a susjinut 
originea nevroticS a cancerelor. In aceeagi perioadS, H. Snow publica 
primele statistic! ample privitoare la aceastS problem^, meniionand c&, 
din 250 de bolnavi cancero§i cerceta^i, in 156 de cazuri intalnea o 
trauma psihica putemica, declan§ata de pierderea (prin moarte) a unei 
fiinte apropiate; numai in 19 cazuri nu existau, in antecedentele 
apropiate, conflicte, drame sau traume. In 1894, Ebstein vorbea 
despre rolul “§ocului psihic” in declan§area (sau in exteriorizarea?) 
unei leucemii. E. Forgue se intreba daca nu existM o “predispozijie 
celulara determinata neuropsihic”; dar in acela§i an (1931) Ewing 
constata marea sugestibilitate a cancerosului, iar in 1938 Vertesy 
descria tendin^a sa la izolare. Kretz vorbea despre lipsa (aparenta) de 
afectuozitate, de slaba exteriorizare spontana a emo|iilor, scriind: “nu 
numai oamenii rSi nu cunosc cantece, ci §i oamenii cu tumori rele 
(maligne)”. Dimpotriva, Stdger intalnea la bolnavi o monotonie 
interioara (cu o deosebita raritate a sinuciderii!); lipsa de teasimi 
interioare a fost notata de Auler, Bumke, Kretz, Frankl, Sheldon etc. 
Baltrusch crede ca aceasth “indolen|a” este numai aparenta: o masca, 
o fajada. Dupa alji autori, personalitatea cancerosului este pasiva, 
inhibata, indecisa, depresiva. Demn de menjionat este faptul ca 
tonalitatea depresiva (cu o figurh obosita §i trista) se poate intalni §i la 
cancero§i care nu-fi cunosc diagnosticul (Reichenmiiller). Trasaturile 
de fire amintite nu exclud eventualitatea ca omul canceros sa fie 
deseori un om “simpatic ji de buna credinta” (Hoffstatter); dar ji dupa 
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acest adtor cancerul este boala nefericijilor, a celor chinui|i sau care se 
chinuiesc singuri. S-au mai descris - ca trasaturi de temperament sau 
caracter ale celor predispu§i la cancer: dezechihbru eu-societate 
(Faber); o defectuoasa apreciere a propriului eu in raport cu sexul 
opus (von Treeck); caracteristici de personalitate “anaia” (Booth) etc. 

Cercetari mai sistematice au fost efectuate de L. Le Shan. Un 
anumit decurs al biografiei emo(ionale ii atrage, cu deosebire, atenjia. 

O copiiarie traumatizata creeaza obstacole in calea relajiiior cu ceilalp, 
de multe ori, moartea unei persoane apropiate contribuie la impresia 
ca relatiile afective aduc in primul rSnd durere §i suferin|a. O p^ticu- 
laritate structuraia consta in aceea ca individul se considera el tosup 
vinovat pentru aceasta situa|ie §i se autocondamna. Teama de relapile 
afective sociale (considerate ca implicind riscul suferintei) este rispM, 
la un moment dat, de aparitia cuiva care este intrevazut ca o jansa de 
salvare, care face ca singuratatea sh fie depa§ita; interac|iunea mobi- 
lizeaza mari rezerve sufletesti gi, pentru un timp, ea da sens viepi. 
Aceasta interactiune se intrerupe insa brutal (prin moarte, divorj etc.). 
Dispare atunci sensul vie|ii, reinvie autocondamnarea §i intoleranja 
pentru sine. Via^a apare ca o condamnare de Sisif; de§i persoanele se 
tern de moarte, nu doresc sa traiasca. Persista insa atitudinea in- 
flexibiia, rigida, rezumata jh alternativa: sau/sau. In luinea lor mtima 
(Eigenwelt), nu pot fi “decit ei-ingisi”, ceea de fata/ ii va duce la 
respingerea propriului eu; nu se accepta pe ei in§i§i, ci aproba, ^Iniira 
(uneori necritic), justifica §i invidiaza felul de a fi al celodalti. Exista, 
asadar, o inabilitate de a face ajustari sau de a gasi solu^u (de 
compromis) in problemele de viaja interioara. Este particulantatea 
descrisa anterior de G. Booth (1962, 1965), care a insistat fi asupra 
mentalitatii individualiste, ca §i asupra frecven|ei cu care se mtalnesc 
§i alte reac(ii autodistructive. Acest facies de personalitate §i depestin 
nu este nici expresia obligatorie a cancerului, met nu “duce 
obligatorie la cancer; nu se pot stabili rela^ii nici cu localizarea tumom 
§i nici cu gravitatea bolii. 

Lui W.A. Greene relevanta pentru problema patogemei leuce- 
miei §i limfoamelor nu i se pare atat “lunecarea” individului in 
conflicte care nasc sentimente de vinh sau agresiuni de tip bumeraag, 
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cSt pierderea resurselor psihice - ducSnd la rujine §i la lipsS de 
speran{S. DacS “cxpcrien{a de separare” precedS, adesea, nu nuraai 
apari|ia unei leziuni canceroase dar 5 ! a alter infirmitSli - cum sunt 
colita ulcerativS ji tireotoxicoza, ea nu este tnsS freeventS tn cancerul 
la sSn (H. L. Muslin, K. Gyarfas 51 W. J. Pieper, 1966). Experienja 
pare importanta totuji in cancerul de col uterin: frustrajia pentru care 
nu se intrevede .solujic §i pentru care te sim|;i vinovat. Este 0 
constatare care permite (la paciente urmfirite “longitudinal", in timp) 
predic|ia de la starea psihologicS la starea somatic^, in 11 din 18 
cazuri (A. Schmale gi H. Jker). Separajia ar rede§tepta un conflict (mai 
precis: un conflict oedipian nerezolvat, cu atagament faj;a de un tatS f 
pasiv), I 

!n cancerul pulmonar, inabilitatea de a manipula conflictele | 

emotionale, ca gi dificultatlle in "deseSrearea" emotionalll, joacS un I 

rol plauzibil (Kissen), Extraversiunea pare a fi un factor real de [ 

predispozijie - darnumai la feme!. Diferenja de mortalitate to functie | 

de personalitate se observfi nuniai la nefumitori sau la cei care t 

fumeazS pujin (to acest grup raportul totre cifrele de mortalitate este | 

de p&n 8 la 4,5 ; 1 ). Indiferent de tipul de personalitate, rata mortalitfi|li I 

aratft 0 cregtere progresivfi ou numarul de tigarete fumate zilnic. O ( 

comparajie totre cei care inhaleazS (inhalers §i noninlmlers) a arltat efi j 

prlmil, mai predispugi la cancer, sunt - to mod semnificativ - mai \ 

sMraci !n capacitates de descHreare emofionnlS. j 

Explorarea psihoIogicS poate merge tosH mai adtoic, spre 1 

rSd&cinile vietli congtiente (cu stobilirea unor ipoteze dinamic© gi i 

funclionale), Pacientii sunt freevent autoritari, rlgizi gi confomiigti din 
punct de vedere social (Cl. B. Bahnson gi M. B, Bahnson, 1966); { 

narcisismul lor este adeseori evident. Autorii se tatreabfi daeft 1 

pierderea obiectului de investigaiie afectivS nu duce la 0 investijie j 

secundarS in propria persoanS. Anxietatea nu este 0 varlabM discri- t 

miaatorie totre cancerogi gi sSnStogi. Pacien);ii cancerogi tind sS-gi j 

nege gi sS-gi reprime taipulsurile conflictuale gi emojiile in mai mare j 

mSsurS decSt ceilalji oameni. Acest mod de comportare fatil de i 
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impulsurile dificile ar duce la un tip particular de^ autoalicnare, cu 0 
regresiune sui generis la un nivel “infra-psihologic , 

Intervenlia mecanismelor simbolice a fost presupusS gi argu- 
mentata de un numar de autori, De exemplu, s-a vorbit despre 0 
“etiologizare simbolica”, care pune to relatie boala maligna cu emo- 
{iile “maligne”, printre care mania, sentimentul de culpabilitate gi 
mcniionata agresiune de tip “bumerang” (W. A. Greene, 1964). S-au 
“construit" teorii care pun to paralel distrugerea, reparatia, rege- 
nerarea, cregterea, tomul|irea - pe plan psihologie gi pe plan somatic. 
Regresiunea pftna totr-un studiu de strftnsa intercomimicalie pstoo- 
somatica ar face curentfl exprimarea reac(iilor gi ripostelor psiho- 
logice pe plan somatic (biologic). R. R. Orinker atrage atentia asupra 
faptului cS renciiile psihosomaticc se manifests atflt prin inhibitie gi 
degenerate consecutivK, eftt gi prin hipersecre(ie. hiperemie. hlper- 
motilitate - deci prin "hiperbioze", cum este gi proUferarea, Cum 
fiecare individ igi are propria sa imagine coipornlS, toliluntrul ciireia 
organele igi au gi 0 semnificape simbolicii, locniizarea procesului 
tumoral pont© avea 0 semnificaiie gi din acest punct de vedere. Cu 
douS genera(il toainte, M. D. C, Lev'is a caracterizat cancciul (nu 
numai metaforicl) ea flind o “parnnole la nivel celular", idee emisli 
(sau rsluata) recent de S, L. Pedcr. Dacit Bahnsohn in to considerarc 
mai ales aspectui productiv nl proliferiirii canceroase. privitS pftnlt la 
un punct ca un proces regeneratiVt alti autori pun acccntul pe aspectui 
distruetiv al cancerului invaziv. Nu este dc mirare cS, pentru procese 
putind avea seranifica(ii contrarii, corelatul psihologie nu este uni- 
forml Pe de nltS parte, asemenca situatii desfid orice nrgumentare 

riguroasda xmeilnter\ne\M. . 

Anuinite cercetM epkhmiologice, sociologies stntistice pit- 
deazS gi ele pentru tosemnfttntea factoriior psihosociall to apari^ia gi 
evolufia tumorilor maligne. Semnificalia propriu-zisS psihologicS a 
unora sau altora dintre situaliile care prezintS 0 incidenlh crescutft 
(factor! patogeni) sau scilzutS (factor! antipatogeni) fata de media 
populatiilor este tosa greu de stabilit. Astfel, dupa tores gi^ Puchta, 
insuficienta cardiaca, apoplexia gi carcinomul sunt boli ce se totSlnesc 
foarte freevent la indivizii pentru care prestigiul social are o mare 
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important^ §i la care au survenit lezM ale acestuia (situajii care n-au 
putut fi “prelucrate” de personalitatea individului). Concluziile se 
bazeaz^ pe cercetarea pensionarilor dupS grupe de profesiuai. Kraus 
fi Lilienfold, Peller, Murphy f.a. au evidential rolul cancerigen al 
vSduviei - situatie care implicS nu nuraai pierdere, despSrtire, tristete, 
griji (ori sentimentul de pierdere a sensului viejii), dar fi modificSri in 
activitatea de muncS fi m starea social-economicS. Ciocco a constatat 
cS exists “tendinja” (prezentS atat la bSrbati, cat fi la femei) ca, dupS 
moartea unui partener conjugal, celSlalt sS moarS din cauza aceleiafi 
boli. Drept explicatie pentru acest fenomen s-a avansat ipoteza unei 
alegeri subconftiente sau conftiente a partenerului, printre cei cu 
similitudine de structurS psihologicS fi corporalS. Zylmann a constatat 
cS rSzboaiele nu influenteazS rata de morbiditate fi de mortalitate in 
cancer, in schimb aceasta crefte in perioadele de crize economice fi 
politice, ca fi in perioadele de nesiguran|S socialfi. Frecventa diferitS a 
unor localizM canceroase la rase deosebite poate fi pusS pe socoteala 
unor factori genetici sau climatici, dar fi pe socoteala obiceiurilor de 
via^S deosebite, pe socoteala diferenjelor de nivel cultural; dar nu se 
poate exclude fi importanta sfcress-ului socio-economic (in aceastS 
privintS, mentionSm diferentele in ce privefte nivelul de trai fi efectele 
complexe - inclusiv cele psihologice - ale discriminSrilor rasiale). 
Exists diferenje in rata morbiditStii fi mortalitStii intre englezii 
autohtoni fi cei emigranji in Africa de Sud (Haenzel). Pflanz a 
efectuat o cercetare statistics Jinand seama de “pSturile” sociale; rata 
cancerului pare mai mare in “pSturile inferioare” (unde este mai 
frecvent carcinomul gastric, bronfic fi al cSilor genitale feminine) fi 
mai micS in “pSturile” inalte (cu status socio-economic mai favorabil 
- dar unde se intalnefte, cu mai multS frecvenjS, carcinomul colic, 
rectal fi mamar). Wynder a insistat asupra factorului igienic (aspect al 
factorilor cultural!); igiena genitals ar fi de mare importantS in aparitia 
cancerului penian fi de col uterin; unele diferenje in funcjie de religie 
ar (ine exclusiv de acest factor (circumcizia este practicatS de evrei fi 
de mahomedani). Wynder a mai constatat, la adventifti, o frecvenjS 
minimS a carcinomelor de plSman, de laringe, de mucoasS bucalS fi 
de esofag, de vezicS urinarS (la femei) fi de carcinom cervical. 
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Credinciofii adventifti se abjin de la fumat fi de la bSuturi alcoolice, 
consumS mai puJinS came, cafea fi ceai. Totufi ar fi grefit sS neglijSm 
ceea ce ar putea aduce factoml credin^S, care - in aceasteS secte - este 
remarcabil, dSndu-le mai multS stabilitate sufleteascS fi permi(andu-le 
sS “prelucreze” intr-altfel evenimentele trSite. 

Oricum, orice boalS este (etiologic vorbind) multifactorialS: 
apare fi evolueazS prin concursul mai multor factori, iar rolul facto¬ 
rilor psihici pare variabil, nu numai de la boalS la boalS, ci - in cadrul 
aceleiafi entitS(i nosografice - de la individ la individ. Acelafi lucm se 
poate sus(ine fi pentm eficacijtatea psihoterapiei (mai precis; a 
diferitelor forme de psihoterapie), ca terapie simptomaticS, patogenicS 
sau (chiar) etiologicS. ExemplificSm prin “cazul” cancerului cervical 
uterin (care constituie o problems medicosocialS), o listS a factorilor 
etiologici semnalati de cc^cetSrile cazuistice fi epidemiologice 

(Schmale fi Iker); . 

a) factori aepsUiohgici: ereditate; rasS-rehgie (negn, evrei); 
stare social-economicS proastS; nivel scSzut al educajiei; infectie 
(sifiliticS sau tricomonadicS); carcinogeni (din medica];ia anticon- 
ceptionalS; estrogeni; din smegmS); traume (ulcera(ie sau eroziune 
cervicalS); menarha (inainte de varsta de 13 ani); inceperea precoce a 
vietii sexuale; sarcini multiple; statusul marital (vSduvS divor- 

tatS>mSritatS>solitarS). „ ^ . v 

b) factori psihologici: fond familial perturbat (mamS dommantS, 
pierderea mamei inainte de vSrsta de 12 ani, sentimente negative fatS 
de disciplina parentalS); orientare sexualS perturbatS (promiscuitate, 
aversiune fa(S de actul sexual, anorgasmie); probleme de rol social 
(rejec(ia rolului feminin, discordie maritalS) fi -, in sfarfit, pierderea 
recentS (a unei persoane apropiate, a serviciului, a cSminului, a aveni 
etc.). 

* 


Care sunt bazele fiziologice (fi mai cu seamS cele experi- 
mentale) care ne permit sS considerSm, astSzi, cS interven(ia psihi- 
cului in etiologia, in patogenia, evolutia fi tratamentul canceralui, este 
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plauzibilS §i chiar “naturalfi”? Cele dou3 serii de argumente majore 
pornesc: 1. de la constatarea corelatelor fiziologice (mai ales biochi- 
mice, umorale) ale emotiilor; 2. de la cercetSrile efectuate pe aniraale, 
care au scos in evidenja ca afectarea sistemului nervos (§i a sistemului 
endocrin, cu care acesta este slrSns conectat) influenteaza aparitia (sau 
"prinderea”) §i dezvoltarea tumorilor maligne. 

Lucrarilc de acum cateva decenii incriminau modificarile de pH 
sanguin; cmotiile negative dand alcaloza, cele pozitive dand acidozh 
(Honehher, Scheller etc,). Reamintim ca lucrarile recente incrimineaza 
hormonii hipofizari, corticosuprnrennli, tiroidieni, sexuali. Revarsarea 
de adrenalins §i nonadrenalinS to emo{ii aduce cu sine modificSri ale 
gliccmiei, ale concentrajiei acizilor gra§i to sSnge, ca §i descSrcare de 
ACTH §i ripostS vagotonicS. Corticoizii de tip cotizol inhibS reacjiile 
de apSrare seroimunoIogicS §i tope§te barierele imunologice tisulare §i 
umorale. Ei fac sS involueze tirausul, care are un rol tocS neclarificat 
to apSrarea fajS de cancer (atSt prin fimcfiile sale endocrine, cSt ji prin 
funciiile sale imunitare). ManifestSrile umorale corespuhzStoare 
diferitelor emojii nu au, la om, caracterul standardizat ai rcactiilor 
reflexe tonSscute (caracteristicS de specie). §i la animale se observfi o 
tipospecificitate: rSspunsul hormonal |i neurovegetativ la stress neuro¬ 
gen (sau emotional?) nu este uniform la animalele de experienjS - el 
diferind nu numai cantitativ, ci §i calitativ (Corson, 1966, to experi- 
mente pe cSine). 

Afectarea sistemului nervos central poate fi consideratS ca un 
"model” pentru afectarea psihicului. Corelatiile corticovlscerale (a§a 
cumje toteleg fiziopatologii) pot fi considerate, p8na la un punct, ca 
un "model” al cclor psihosomatice, Se tojelege cS orice relajie 
psihosomaticft presupune (to viziunea materialist-dialectlcIS actual) 
un mecanism cerebrovisceral. De aceea, nu sunt lipsite de interes 
datele pe care le transcriem mai departe. Izobrea foarecilor (afectSnd 
activitatea lor motorie, ca fi pe cea sexualS) modifies inciden|a 
cancerului spontan (Andervont, Mahlbock), Stress-ul neurogen (prin 
§oc electric) face sS se raanifeste mai net predispozijia rasialS a specie! 
pentru cancer (Reznikoff fi Martini), favorizeazS aejiunea cancerigenX 
a factorilor chimici, biologic! etc. InteresantS este observajia lui 


I Rashkis dupS care, la o dozare optimal^ a stoess-ului, se poate obtine 
{ o rezistenjS crescutS fajS de factorul inductorl Un efect (nespecific?) 
de totSrziere a crefterii tumorale prin stress a fost observat fi de 
Matthes (defi, de obicei, stress-ul - ca §i nevroza experimentaia - due 
la accelerarea dczvoltSrii turaorii). Asemenea observajii (ca fi multe 
altele) ne obligS la abandonarea scheme! simpliste stress ~ nox3; un 
grad moderat de stress este un antrenament al functiilor de reglare fi 
crefte vitalitatea organismelor. Trebuie sS amintim cS, printre mode¬ 
led experimental folosite, existS unele care simuleaz3 frustrafia 
umanK: frustrajia sexual3 (Nugmanov) fi cea alimentarS (Esyutina), 
Rezultate concludente au fost objinute folosindu-se mijloace de 
solicitare, raobilizare (alarmS), antrenare, epuizare, perturbare (deze- 
chilibrare) a sistemului nervos central. Perturbarea a fost la rfindul ei 
objlnuta prin ciocnire, supratensionare, difcrenliere tmpinsfi dincolo 
de anumite limite. Primcle lucrari to acest sens - devenite clasice - au 
fost efectuate tneS de mult, to laboratorul lui I. P. Pavlov de K. M, 
Petrova pe c8ini (cancer to cadrul unui proces distrofic multiform; 
favorizarea papilomelor de gudron). CercetMle sistematice to aceastli 
direejie efectuate pc roziitoare au fost prezentate mai recent de cStre 
Kavetkii; s-au utilizat stiraularea fi {nhibi|ia medicamentoas3, decortj- 
carea, lezarea hipotalnmusului etc. Insemnlitatea tipului de sktem 
nervos a fost stabilitll de asemenea prin cercctlirile fcolii lui i. P, 
Pavlov (to a 2-a fi a 3-a generajie de cercetStori); rezistenta maximS 
apartlne tipurilor puternic fi echilibrat (Turkevich), 

Sevoenko a confirmat aceste date prin cercetSri clinice (pe om) 
fi, dupK cercetHrile efectuate de Hagnell (1966), tipul cancerosului 
este un tip "substabil”, 

Corelatiile fiziopatologice fi psihosomatice pe care le imagmSm 
astSzi totre traumatisniele psihice fi cancerogenczft evidentiazfi veri- 
giie endocrine fi factorii personali, 

Factorii psihici ar influenta mai ales cancerele hormonal-depen- 
dente - dar fi organe care intervin to “expresia” visceralS a emotiilor. 
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EvenimentuI unic este echivalent cu o traumS; sitmlia de 
tensiune §i de solicitare este o dramM. Semnificajia evenimentului 
pentru organismul uman poate fi, in unele cazuri, “impersonaia” - 
adica semnificatia “naturaia”, comuna exemplarelor specici. In nume- 
roase situajii care produc frica, groaza, spaima - aceste afecte sunt 
corelatul psihic al unei “reacjii de emergenta”, care poate ajunge la o 
adaptare veritabM, reu§M. “Reac^ia de emergenja” (de ie§ire din 
situa(ia data) msemneaza o solicitare neuroendocrina §i tisulara cu j 

repercusiuni asupra sistemului imunitar. Excesul hormonal poate | 

exercita o stimulate de crejtere §i proliferate asupra organelor-tinta: I 

este una dintre caile de inijiere sau influenjare a cancerului endocrino- I 

dependent. Un cancer latent poate deveni patent; un cancer mascat se | 

poate demasca. Dar excesul hormonal poate rupe echilibrul imunitar | 

stabilit intre cancerul latent §i organism: ac(iunea neurohormonaia este I 

de debilitate, facilitate, precipitate (mai mult sau mai pu(in nespe- | 

cifice). Toate aceste consecinte nedorite pot ft coproduse ale unei I 

reactii cu bilan( adaptativ momentan pozitiv. In cazul organismelor | 

labile, “reacjia de emergentS” nu duce la un rezultat adaptativ sau I 

partial adaptativ, ci la un dezechilibru fi la o dereglare durabilS (dis- | 

bionomie - Rothschuh). Permanetizarea unui astfel de dezechilibru I 

poate imbraca aspectul nevrozei, cu o disfunctie endocrine, un j 

dezechilibru imunologic fi o distrofie tisularh mtretinute prin meca- I 

nisme cerebroviscerale. Toate aceste eventualithti pot fi descrise in 
termeni de fiziologie fi de fiziopatologie. 

In alte cazuri, semnificatia evenimentului pentru persoana uma- 
nS poate fi personal^, (inand de experienta sa biograficS, de rasunetul 
psihologic, de capacitatea sa de a lua atitudine, de rezistenla sufle- 
teasc3, de “elaborarea” subconftientS, conftientS, spiritualh. Trauma- 
tismul netamponat dezlantuie o “reactie catastrofich” acutS. Ea poate 
fi tranzitorie: persoana se obifnuiefte, uitS, se consoleazh. DacS ea se 
permanentizeaza, rezultS o psihonevroz3 sau o somatizare viscerala. 
“Alegerea” simptomelor fi a organului poate avea o semnificatie 
simbolica (deci “psiliica”), particular^ bolnavului respectiv (deci 
idiospecifica). Eventualitatile nu pot fi descrise fi intelese complet 
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decat in termeni de fiziologie, fiziopatologie, psihologie fi psihopa- 

tologie. Mecanismele sunt psihosomatice. 

Traumatismul psihic, dar mai ales drama psihicS, pot s& msem- 
neze initierea unei situatii conflictuale, sau redefteptarea unui conflict 
vechi. Nevroza fi (mai rar) psihoza par a fi altemativele “fugii’ dm 
sSnState inspre boalS somaticS (Bahnson). 

Disfunctia endocrinS, oricare ar fi originea ei, este un factor 
cauzal fi conditional al initierii, demascSrii, patentSrii fi irietastazMi 
oncologice. Cancerul antreneazS, la randul sSu, solicitM fi deze- 
chilibre imunologice, endocrine, viscerale, neurologice fi neuro- 
psihice - prin substante de tip toxic, hormonal, pseudohormonal 
(similare hormonilor) fi cvasihormonal (hormoni cu defecte). Ixi 
sfarfit, descoperirea bolii, constiiaia acestui fapt constitute (la rSndul 
lor) traume fi drame care “iachid” cercul patogenic printr-o verigS 
psihicS (sau, mai bine zis, il transform^ intr-un cere vicios). 

Care sunt “tefirile” posibile dintr-o situatie conflictualS? O cale 
sau alta este aleasS in funette de factori personali (ereditate, ante- 
cedente fiziologice fi patologice, biografie psiho-socialh); rSspunsul 
poate fi tipospecific sau chiar idiospeciGc. Starea afectivS pierde 
nocivitatea numai in cazul in care tensiunea sa este deseSreatS . 
“Desc^carea” emotionalS poate fi de cel putin patru feluri. 

a) directs - rezolutivS, “la obtect” (de exemplu, furia dezlSntuitS 

duce la bStaie); .r. s, , 

b) derivative, care este mai mult o cheltuire nespecifica de 
tensiune nervoasS (de exemplu, exercitiu muscular). Modalitatea 
vicariantS este energetic&; 

c) simbolicS - in care actiunea (incomplet rezolvatS) se aplicS la 
un alt obiect (asernSnStor) sau se face apel la o actiune analoagS; 

d) catarticS, de obicei prin mijlocirea cuvantului vorbit sau scris 
(subordonand o gamS de manifestM, de la sudSlmi fi de la spove- 
danie pSnS la jurnalul intim fi la realizarea artisticS). 

Functionarea insuficientS a canalelor deseSreSrii emotionale 
poate duce la psihonevrozS, psihozS, sau la o regresiune a persoanei 
pans intr-o “fazS” in care anxietatea, tensiunea etc pot fi satisfScute 
prin mijlocirea unor nevoi organice (de ex. mSneare). In aceastS faza 
(etapS), corelatiile psihoviscerale sunt mult mai strSnse decSt la adult. 



342 Andrei Athanasiu 


persoana fiind extrem dc pu^in diferenjiatS in “suflet” §i “corp" 
(Grinker). Corelajiile corticoviscerale la general sunt mai strSnse; in 
cadrul unMlii organismice nu s-a dezvoltat, incS, autonomia §i 
homeostazia organelor. LegStura dintre “somatizarea” dramei perso- 
nale §i cancer poate fi urmSritS - de data aceasta - pe plan fiziologic 
(cerebrovisceral in sens larg nespecific) sau pe plan psihosomatic 
(cerebrovisceral in sens ingust), cu o pondere mai mare a speci- 
ficitajii. 

Pe plan fiziologic, “somatizarea” poate imbrSca aspecte de 
involu|ie: imbStrSnire precoce, debilitate nespecificS. !n conformitate 
cu principiul (organismic) al ripostei, involu|ia antreneazll procese 
regenerative, LegStura bioIogicS dintre involujic §i cancerizare a fost 
analizatS de D. Postelnicu (1966). Localizarea tumorii se poate face 
pe organul cel mai vulnerabil (meiopragie) sau cel mai solicitat; 
uneori, “localizarea” este numai o demascare a unei latenie sau o 
favorizare a metastazMi. 

Pe plan psihosomatic, proliferarea tumoralS este - dupS unii 
autori - o proliferare “simbolich”. Sunt de considerat douS even- 
tualitSti, corespunzSnd tendintelor de exteriorizare sau de interio- 
rizare, celor pozitive (crejtere) fi celor negative (distrugere), Crefterea 
insearanS regenerare deviatS, renajtere aberantS, schijarea unei 
perturbM de tip vegetativ. Tumoarea este un pseudoorganism ji un 
neoorganism cu vitalitate rnSrita (Jonas, 1966). Cancerizarea poate fi 
un “reflex paleobiologic” (Stevenson), “autoamputativ” ca in schizo- 
gamie (Jonas). Aspectul distructiv poate fi corelat unui conflict 
interior, unor tendinje autoagresive, a unei anarhii etc. Localizarea 
tumorii poate avea, la rSndul ei, o semnifica(ie simbolicS (deoarece 
fiecare organ are, pentru persoana pe care-1 poartS, fi o semnificajie 
biograficS, simbolicfi, axiologicS, - o “incSrciturS afectivS” care {ine 
§i de elemente culturale). Ea poate avea (?) §i o semnifica(ie imitativS 
OocalizSri identice in familii de cancerofi?). Este de subliniat insS cS 
localizarea - chiar in cadrul unei patogenii psihosomatice - poate fi 
explicatS prin meiopragie, prin solicitare sau prin uzurS; organul “iese 
inaintea bolii”, el nu este intotdeauna “ales”. Patogenia este rareori 
“pur” psihosomatic^ sau “pur” cerebrovisceral^. 

Din aceste considera(ii se pot vedea cSt de numeroase sunt “dru- 
murile care pot duce la cancer”, intr-o accepjie diferitS de cea a lezi- 
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itnilor precanceroase §i chiar de cea a bolii precanceroase, m(eleasS ca 
o diatezS metabolicii sau endocrinometabolicS (Corneliu Popescu 
atribuia hipotiroidismului constitutional un rol esenjial m precancer). 

Printre mecanismele de apSrare ale ego-ului, cele de negare |i 
represie au o importaE|a medical^ oncologicS. Promptitudinea cu care 
pacientul se prezintS la medic depinde, la multe persoane, de prezenta 
sau de absenta unor astfel de mecanisme (Henderson, Wittkower fi 
Lougheed, 1958). Psihicul se ferefte de luciditSti traumatizante, chiar 
dac& rezultatul tardiv este primejdios sau fatal. Atitudinea fa^S de 
boaia fi fath de propria persoanS avSnd determinante culturale, etice, 
traditionale, etnice etc., exemplele care urmeazli mi pot duce la 
concluzii. Intr-o statistic^ pe 50 de pacienji scotieni, 38 s-au prezentat 
la medic cu o intSrziere de peste trei luni de la aparitia simptomelor. 
Explicajia (motivatia) acestei intarzieri a fost variabilii; simptomelor 
nu li s-a dat importantS; a lipsit durerea; a intervenit experienta dc 
viata - in sensul unui contact precedent cu persoane canceroase cu 
evolujie malignS; pacientul s-a considerat “prea bStr&n pentru a mai 
merita ingrijire; tratamentul eventual a fost considerat ca fiind prea 
costisitor; 1-a impiedicat “pudoarea” de a se expune examinSrii, teama 
de medici, de spital, de operatii fi - bineinteles - teama de diagnostic. 
Uneori a intervenit structura “masochistli”, cu complacerea in sufe- 
rint&‘, persoana era obifiiuitS s&-fi considere grija de sine ca pe o preo- 
cupare insignifiantH in raport cu grija fajS de al);ii. Cercetarea de 
adSncire a situatiilor a scos in evidenjS faptul cS doi factori dominau 
scena; 

a) relajli bune interpersonale intre medic fi pacient, incre- 
derea pacientului in medic fi tactul medicului; 

b) structura anormalS a personalitStii. Personalitatea isteroidS 
(labiia din punct de vedere emotional) este frecvent intalnitS in 
grupul celor care se prezintS cu int&rziere. (Paradoxul este doai 
aparent, deoarece acest tip de personalitate folosefte, in mod 
predilect, ca mecanisme defensive ale ego-ului, negarea fi repre- 
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sia). Persoanele care au suferit anterior de psihoze bine definite §i 
la care existau simptome reziduale, au prezentat §i ele tendinja de a 
lua act de simptome gi de a le interpreta in chip nerealist. Este 
interesant de rejinut ca bolnavi in posesia tuturor datelor 
semiologice semnificative §i avand suficiente cunogtinje de me- 
dicina (chiar medici) sunt adeseori incapabili sS tragS concluzia 
logica a diagnosticului de malignitate, recurgSnd la interpretM §i 
explicajii extrem de gubrede, in care cred. Analiza statistic^ a 
datelor mai aratS cS bagajul {sau nivelui) de cunogtiinje nu este un 
factor important care sa influen|eze promptitudinea prezentMi la 
medic; factorul pur informativ este mult mai pujin insemnat decSt 
cel afectiv. Pentru a face profilaxia incurabilitajii printr-un trata- 
ment precoce, este mai important sS se incurajeze relajiile interper- 
sonale pozitive (de la persoana la persoana, de la medic la pacient) 
decat sS se intensifice propaganda gi educa|ia sanitara (J. G. Hen¬ 
derson, 1966). 

Toate aspectele psihologice gi psihopatologice pe care le men- 
(ionam in acest subcapitol nu trebuie confundate cu reac(iile psihotice 
sau cvasipsihotice, frecvente la cancerogi, gi care fac parte din boala 
organismului canceros, “intoxicat” de tumoare cu substance biologic 
active, de exemplu pseudohormoni sau cvasihormoni polipeptidici, 
sau zdruncinat prin dureri, goc afectiv etc. 

* 

Care sunt reac^iile psihologice fa(S de boala “perceputS” sau 
recunoscutS ca atare? Unii autori consider^ cS depresiunea (men];io- 
natS de noi in primele pagini ale acestui subcapitol) este o reac^ie la 
boala sesizatS incongtient (cenestezie, de exemplu) gi nu un fond 
temperamental predispus. In orice caz, depresiunea, plnS la des- 
perare, nu lipsegte dintre reacjiile coa§tiente la comunicarea sau la 
confirmarea diagnosticului. Medicina dispune de numeroase docu- 
mente de tip jurnal care descriu evolujia psihoIogicS a unui canceros. 
Aceasta evolujie depinde, evident, de atitudinea bolnavului fa(S de 


via^S gi faja de moarte, de aspiraliile sale cStre atitudinea eroica sau 
stoicS, ca gi de apartenenla sa la unul dintre cele doua tipuri definite 
de F. Baumgarten; Werkgebunden (legat de operS, de activitate) sau 
Lebensgebunden (legat de viaja). 

Radu Gh. Chirovici s-a internat in Institutul Oncologic din 
Bucuregti pentru a cunoagte psiliologia cancerogilor. Reportajul publi- 
cat a fost un indemn la atitudinea eroica gi la infruntarea amenintarii 
morjii, prin explorarea rezervelor de vitalitate gi de sensibilitate. Acest 
reportaj a stSmit vii proteste ui numele “minciunii alinatoare”, consi- 
deratS gregit ca fiind singura atitudine umanitarS fata de cancerogi. 

Prin frumusetea stilistica gi prin adancirea autoobservatiei, un 
loc aparte il merita jurnalul romancierei Yassu Gauclere. In 1960, 
pacienta a crezut a-gi decela un cancer de sSn; dar “o conjuratie de 
medici” gi de prieteni a reugit sa o detumeze de la diagnosticul pe care 
gi 1-a pus cu atata luciditate, apoi sa o convinga ca suferea de o noua 
atingere a vechii sale tuberculoze... A fost tratata cu cobalt, insa fara 
sa i se spuna consecintele indepartate ale acestei interventii... Admi- 
rabil dusa cu vorba de catre medicii ei, a trait ca o tuberculoasa, 
odihnindu-se, plimbandu-se, visSnd gi citind... Boala progresand, unul 
dintre raedicii-prieteni se decide sa-i scrie adevarul. Profesorul 
Etiemble, care povestegte acest episod, continua: “in ziua in care a 
primit aceasta veste, Y. mi-a spus: «bine; de mSine imi schimb stilul 
de viata gi incep sa scriu»... (se gandea la un roman). Am descurajat-o 
atat cat am putut, gtiind ca-i mai raman putine luni de viata. Cum ea 
dorea sa scrie de asemenea un eseu despre raporturile intre marii 
bolnavi, medicii lor gi moarte, i-am dat sfatul sa se decida pentru acest 
subiect - sperand ca-1 va putea duce la bun sfargit. Dar dupa cSteva 
zile, edemul ii paraliza bratul drept...”. Moartea a survenit dupa doua 
luni. “E de ajuns sa spun ca ea intelegea sa protesteze impotriva starii 
prezente a deontologiei, din cauza careia a refuzat operatia - operatie 
care, in mintea ei, ar fi putut-o salva - pentru ca medicii nu 
indraznisera sa-i marturiseasca adevarul. Ca urmare, ea a acceptat 
doze enorme de cobalt, farM sa fie Wsata sa banuiasca ce sechele 
atroce vor rezulta pentru dansa. In fine - gi mai ales - ea protesta 
contra dreptului pe care gi-1 aroga medicii de a nu spune adevarul 
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bolnavului care-1 cere... DisimulSndu-i natura bolii sale, medicii au 
fScut-o sS se transforme tntr-o lenejS, In timp ce, sigurS cS va muri, ea 
ar fi inceput sS scrie de Indatfi (...) ji, In aceste Imprejurari, ar fi 
terminat romanul care o preocupa de atS^ia ani... M-am Intrebat InsS 
dacS medicii n-au avut cu toate acestea dreptate, incitSnd-o sS trUiascS 
In speranja timp de un an, mai curSnd decfit sa scrie In tot acest timp 
§tiind ca este condamnata. Nu este u§or sa raspundem acestei Intre- 
bari; clteodata, Irai reprojez ca am ascultat pe confrati, caci jtiu c8 
lajitatea mea face ca literatura noastra sa aiba o carte frumoasa mai 
pujin”. Adaugam ca trauma psihica a “cunoa§terii diagnosticului” 
poate agrava decursul bolii ca p oricare alta trauma. Exista, a^adar, o 
Scylla a ignoranjei care Impiedic8, uneori, instituirea unui tratament 
complet, cu justificare ^tiinjifica, fi o Charybda a biciuirii procesului 
prin reacjie afectiva la adevar. 

Exista un spectra terifiant al cancerului fi datoria medicilor este 
sa Inlocuim spairaa In fata acestui spectra cu o considerate lucida, 
realista, a bolii. Exista cancere vindecabile fi altele care, tratate 
adecvat, asigura o supravietuire Indelungata. Y. Gaucldre suslinea ca 
“nimeni dintre noi nu-fi permite sa excluda aceasta perspectiva din 
propriul destin”, dar acest lucru se aplica majoritatii bolilor care nu 
sunt ereditare. Ea mai sustinea ca “cancerul nu permite sperante 
Indepartate”; totufi, fata de viteza cu care apar progresele In terape- 
utica medicaia, sperantele cancerofilor sunt cu mult mai Indreptatite 
astazi decSt acum - sa zicem - douazeci de ani. Autoarea are Insa, 
probabil, dreptate atunci cSnd remarca cum, spre deosebire de 
tuberculoza (azi, In mare masura vindecabiia), cancerul nu este 
“poetizat prin literatura”. “Tuberculoza” este un cuv^nt care suge- 
reaza concediu, menajare, odihna, vindecare Indepartata. 

Conftiinta prezentei cancerului In propriul corp este un impact 
informational (Shands); leziunea este o noutate negativa, este un 
simbol al mortii; pacientul este “brusc fi putemic lovit de distrugerea 
unui viitor predictibil, parte adesea dominanta a eului sau”. RepetSnd 
In gSnd constatarea situatiei, ea Inceteaza sa mai fie o noutate, devine 
o situatie curenta: adaptare prin “redundanta reflexiva”. 
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Pe de alta parte, Intr-o civilizatie (ca cea occidentaia) In care 
rationalitatea a fost idolatrizata timp de secole, diagnosticul de cancer 
(boaia Inca neclara din punct dc vedere etiologic fi patogenic) 
echivaleaza cu o kupere a kationalului fi aleatorului. Se adauga 
caracterul aparent impersonal al legaturii cu boaia (cancerul ca un 
corp strain), caracterul invadant: o adevarata conftiinta a “tradarii fi 
rebeliunii” unei parti din corp. Personalitatea tinde sa neutralizeze 
impactul fi prin alte mecanisme decSt negarea, “rationalizarea” (In 
Intelesul dat de psihanaliza acestui temien) sau redundanta reflexiva; 
distantare intelectualizanta (consideratii teoretice, interes livresc); 
extemalizare (o femeie Ifi descria cancerul uterin ca pe un “copil 

„ .... 

Este Insa grefit $8 uitam ca boaia canceroasd spene m pnmul 
rand (Bard) prin implicatiile sale de lungd fi de grea suferinta (uneori 
penibiia din niulte motive). 

* 

Pentru ca nu exista niei medic-standard, nici bolnav-standard, 
nici cancer-standard (A.M. Sutherland, 1959). la Intrebarea daca un 
canceros trebuie sau nu sa cunoasca adevarul asupra starii sale, nu se 
poate da un raspuns valabil pentru toate forraele fi toate fazele de 
dezvoltare a cancerului, pentru toate tipurile de persoane umane fi 
pentru toate situatiile. O explorarea psihologica suficient de indelun¬ 
gata fi de atenta este uneori necesara Inainte de a lua o decizie. 

Opiniile medicilor sunt foarte variabile In aceasta privinta. 
Argumentele pricipale ale pozitiilor extreme sunt, dupa cum se ftie. 

1 . pentru abstenp'oni^ti - teza dupa care adevarul distruge 
ceea ce a mai ramas din personalitatea integrata a bolnavului 
(opinia lui Ch. S. Cameron, dkector medical al Societatii americane 
de cancer); 

2 . pentru ceilalp - teza dupa care aceasta “informatie" li ajuta 
pe bolnavi sa-fi Inteleaga boaia fi sa coopereze mai adecvat cu 
medicul. 
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Tratamentul cel mai eficient presupune comunicare reciprocS §i 
libera. 

Fitts §i Ravdin (1953) au cercetat parerile §i obiceiurile a 442 de 
medici din Philadelphia (S.U.A.): 3% marturiseau adevarul intotdea- 
una, 28% il marturiseau frecvent; 57% de obicei tl ascundeau, iar 12% 
nu-1 declarau niciodatS. In 1961, Oken (lucr^nd la Chicago) a 
constatat ca atitudinea de covargitoare majoritate este de abiinere 
(78% printre generali§ti, 87% printre chirurgi §i 90% printre intemisti). 
Pe de alta parte, sondaje de opinie in randul pacien(ilor au arStat 
(Kelly §i Friese, 1950) cS 89% dintre cancerofi doreau sS §tie adevSrul 
iar 82% dintre necanceroji i§i exprimau aceea§i dorinja, m cazul in 
care ar fi bolnavi. Cifrele nu diferS in statistica lui Samp §i Curreri 
(1957) facuta pe pacienli §i pe membrii familiilor lor (87%). 

Pentru a evita dezorganizarea emo(ionaia a bolnavului, trebuie 
sa luam in considerare modul in care bolnavul i§i prive§te in general 
boala - semnifica}ia bolii pentru bolnav. M. Bard §1 Ruth Dyk (1956) 
au constatat ca, in general, bolnavii se pot clasifica in doua clase: a) 
cei care se auto-blameaza, considerandu-se vinova(i de “agravarea” 
bolii; b) cei care se refuzd sentimentelor de vinovatie cu proiec^ia 
blamajului (asupra alter persoane, asupra unor agenji supranaturali ori 
asupra unor mecanisme naturale). Pacientul trebuie incurajat sa-§i 
exprime sentimentele §i atitudinile, pentru a ne pune la indernSna 
criterii pentru alegerea comportarii. Pe de alta parte, se cer efectuate 
cercetari asupra valorii biologice §i sociale ale mecanismelor de 
apdrare psihica, cum sunt regresia, dependen(a, ipohondria, negarea, 
proieejia paranoica. S-a constatat astfel ca femeile care dupa 
mastectomie radicaia au cautat sd-gi disimuleze infirmitatea, au suferit 
in general de o invaliditate atenuatd (Bard §i Wexenberg, 1957). 
Semnificalia bolii pentru bolnav (ine, in mare masurd, de valoarea 
(simbolica sau nu) atribuita organelor. Histerectomia totaia, castrajia, 
afecteaza prin aceea ca se refera la sfera sexuaia (§i - practic - la viaja 
conjugala sau erotica). 

Nu trebuie neglijate nici reacliile afective ale medicului in fa|a 
cancerului bolnavilor sai. Sondaje de opinie au aratat ca o buna parte 
dintre medici sunt tot atat de ingrozi(i ca §i bolnavii, considerand - in 
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mod superstilios - ca diagnosticul de cancer este o sentinja de moarte 
sau o condamnare la tortura. E. E. Renneker (1957) a exammat dm 
punct de vedere psihanalitic reactiile de “contra-transfer’ m cancer. 
Atitudinea realista a medicului, care sa ajute bolnavului sa se ajusteze 
la cancer si la efectele sale distrugatoare, nu este regula. Mecanisme 
psihodinamice fac pe medic sa distorsioneze realitatea. Investitia 
narcisistica in tratamentul indicat produce perturbajii suflete§ti in 
cazul aparitiei recidivelor. Unii trebuie sa depunh efortun pentru a 
rezista la “identificarea” cu pacientii ce mor. Nu rareon apare cance- 
rofobia. Identificari gre§ite pot determina anxietaii §i sentimente de 
culpabilitate. Se pot activa sau reactiva fantezii, experience traumatice 
si forme “arhaice” de comportament. Mai ales chirurgul trebuie sa-§i 
depaseasca orice atitudine emoCionaia negativa in fa^a fenomenului 
“cancer”, astfel incat sa nu-§i faca treaba “de bine de rau”, ci sS 
tadrizneasci tn numele sperantei. Exista primejdia supraestimam 
incapacitacii pacientului din cauza simCului propriului e§ec (A. 
Rothenberg, 1961). 

S-a preconizat protec^a psihofarmacologica. Medicapa psiho- 
tropa aduce reale servicii, ca adjuvanta a terapiei chirurgicale. De 
obicei, pacienCii sunt anxio§i preoperator, depresivi postoperator, 
uneori excitaCi; cateodata apare o psihozd postoperatorie (care m stare 
florida este greu de deosebit de o reaepe acuta paranoida de tip 
schizofrenic): o reaepe de paiiM acuta. !n aceste imprejurari reacpile 
par a aparea mai frecvent atunci cand sunt lezate regiunile genitale 
sau cand se pierde puterea de comunicare, ca rezultat al mtervenpi 
(laringectomie). Psihotropele sunt utile §i in reacCiile de tip manme. 
Depresiunea se datoreaza aaticipMi debilitapi, durerii cronice, 
desfigurarii, pierderu vitalitapi sau a potenCei sexuale, sau pierdeni 
independenCei fizice; dar - probabil - §i unor mecanisme dmamice 
cuprinzand reprimarea sentimentelor de ostilitate sau de suparare. O 
enorma gre§eaia este obiceiul medicilor cancerologi de a se fen sa 
stabileasca relaCii personale, “afective”, cu cancerofii, mai ales in 
perspectiva morCii lor iminente. Totup, s-ar putea ca ‘ 15 minute 
dedicate convorbirii cu pacientul sa salveze ore intregi de activitate a 
medicului §i a surorilor, administrarea de duzini de tranchilizante §i de 
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narcotice, executarea unor teste de laborator §i a unor examinari 
radlologice”. Cu ajutorul hipnozei putem u§ura bolnavul de dureri 
rebele §i de nepIScerile alter tratamente; hipnoza poate constitui un tip 
foarte eficace de “terapie suportiva”, iar succesele sale concrete ne 
pot convinge de utilitatea psihoterapiei in general, 

S-a subliniat (S. L. Feder, 1966) cM, pentru majoritatea cance- 
ro§ilor, importanta nu pare a fi suprimarea spairaei de moarte (caci 
moartea nu poate fi “gandita conceptual", ea este dincolo de expe- 
rien|a noastra subiectiva), cSt ujurarea durcrilor, asigurarea ca nu va fi 
abandonat, evitarea izoiarii, convingerea ca nu este parasit afectiv. Nu 
sunt numai imperative umanitare, ci §i cai de a ameliora decursul 
bolii. Medicul va trebui sa ofere oportunitaji, "descarcare emo- 
Jionaia"; s-a constatat ca, in aceste condijii, decursul este mai favo- 
rabil. Gestul simplu de a te afeza pe marginea patului unui canceros 
poate avea efecte nebanuite. !n schimb, sunt contraindicate afirmajiile 
liniftitoare nejustificate; expresia “totul va ft in ordinc” poate fi inter- 
pretata drept o dovada de indiferenja ca un stereotip ce nu coboara 
pSna la particularitajile cazului §i ale persoanei. 

Nu este clara rela{ia dintre cancer §l suicid (PHigee, Hofstatter 
g.a. s-au mirat de raritatea sinuciderilor la cancero§i, dar cercetarile lui 
Shan impun o nuanlare a concluziilor). Cazul cunoscutului psihanalist 
Stekel, suferind de cancer genital, n-ar putea fi explicat, mai>curand, 
prin localizarea tumorii? Unii cancerop se sinucid sau cautS 
moartea pistrand secretul cauzei organice p afifSnd o altS motiva);ie: 
cazul scriitorului St. Zweig, a eSrui sinucidere a fost interpretatS ca un 
gest de desperare politick - in momentul trecStor de apogeu al 
militarismului hitlerist (fapt comentat critic de cStre Th. Mann). 

In general, valoarea psihoterapiei este subestiraatS in oncologie. 
Argumente indirecte pentru utilitatea ei ca tratament patogenic (du- 
cand, eventual, la blocarea sau la regresiunea tumorii) sunt, pe de-o 
parte, cazurile de cancer cu vindecare spontanS, pe de altft parte, 
regresiunile sub hipnozS a tumorilor benigne (de naturS viroticS) cum 
sunt verucile. Mobilizarea pe cale psihicS a forjelor imunitare ale 
organismului este un fapt cu acoperire clinicii ji experimentalS. O altS 
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explicatie ar fi ruperea unor cercuri vicioase, in care exists ca verigi 
durerea §i desperarea. 

* 

Sunt necesare p cSteva cuvinte despre cancerofobie. Kant 
spunea cH persoanele care se tern de cancer, il vor face: evidentS exa- 
gerare. Homeopatia sustine a avea remedii specifice impotriva acestei 
fobii. in orice caz, existii o cancerofobie “iatrogenS” a cSrei profilaxie 
este 0 obligaiie elementarS. 

Unii practicieni (Iosif Macavei) au observat cancerofobia unor 
persoane suferind de afeejiuni banale, contrastSnd cu neglijarea p 
"negarea” unui cancer evident la alte persoane. 


Psfhologla Infirmulul 

Dupa cum era de apeptat, psihologia infinnuM a fost obiectul 
a numeroase cercet&ri speciale. Moor face remarca justificatS cS 
cercetStorul superficial observfi numai ceea ce-1 deranjeazS pe dSnsul 
- p, de aceea, rezultatele studiilor nu sunt totdeauna concordante. 
Superficial privit, infirmul este susceptibil, hiperexcitabil (irascibil), 
invidios, neincrezStor, cu o exageratS tendinili de a se autoexamina p 
cu un exagerat sentiment al demnita^ii (Meng). Este de remarcat cS 
“descrierea” psihologiei infirrailor, fScutS de cStre observatori cu 
integritate somaticS, este adeseori alteratS de judecdlile de valoare pe 
care suntem inclinati sa le facem cu privire la ceea ce este aberant, la 
ceea ce se gasepe in minoritate. Cei normali au o “rezerva fa(a de 
“omul insemnat" (= cu semne particulate, adica particularizat 
printr-un stigmat somatic) - nu atSt din motive estetice, cSt dintr-o 
superstitioasa aprehensiune pentru iruperea “demonicului” in cotidian 
sau din teama de o eventuaia atitudine inechitabiia (fa^a de dSnpi) din 
partea celor infirmi (oaraeni nedreptaiiii de soarta), Exista o tendinta 
de a-i acuza de complicitate la propria lor nefericire. S-ar putea 
caracteriza atitudinea celor normali fa^a de infirmi drept o atitudine 
ambivalentS: ei sunt compatimiti, dar p priviti cu du§manie; ei sunt 
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priviji cu superioritate §i din teamS; grija extremS a pSrinJilor fa^S de 
copiii infirmi, punctata cu numeroase inconsecven^e, tradeaza aceasta 
atitudine (Barker). Dupa Wurtz, “ritmica corporaia perturbata” ar 
genera un suflet anormal. Aceasta viziune simpIistS despre mens Sana 
in corpore sano a stat §i la baza aruncarii de pe muntele Taiget a 
copiilor care nu erau destul de voinici tn vechiul stat al Spartei (ora§ 
care a produs buni razboinici, dar n-a straiucit prin cultura gi prin 
civiliza(ie). Este o viziune simplista, ironizata prin caricaturizare gi de 
G. Toparceanu. Sub o anumita forma se intSlnegte gi m literatura 
romantica sau in folclor. Semnificativa a fost situajia psihosociaia a 
bufonilor, pitici sau cocogaji (vezi opera Rigoletto a lui G. Verdi). In 
basmul Harap-Alb al lui Ion Creanga, acesta este sfatuit de tatai sau sa 
se fereasca de stigmatizajii somatici (de ex. de spani). Dupa opinii 
contemporane (V. Dem. Zamfirescu, 1980), ui atitudinea de respin- 
gere a “omului insemnat” putem identifica gi o radacina etologica: 
comportamentui agresiv al multor animale faja de exemplarele 
aberante ale specie!. Mai curand se poate spune ca atitudinea gregita a 
ambiantei face din mul{i infirmi nigte sociopafi. Arnold accentueaza 
asupra sentimentului de inferioritate, asupra apatiei, asupra lipsei de 
iniliativa gi asupra unui grad de “resentiment economic”. 

In realitate infmnii nu alcatuiesc un “tip unitar” din punct de 
vedere psihologic - gi nu numai pentru ca psihologia lor depinde de 
structura personalitajii. Este adevarat ca infirmitatea vizibilM este 
altceva decit o boaia visceraia (“interna”), dar factorul principal pare 
a fi - gi aici - atitudinea infirmului, adaptarea sa la situaj;ia morbida. 

Moor deosebegte, in multe cazuri, o tendinja manifesta de a se 
bucura deplin de viaja; o comportare “ca gi cand” nu s-ar fi uitamplat 
nimic. Aceasta situajie nu duce insa, intotdeauna, la rezultate bune, 
caci nu totdeauna bolnavul este capabil “sa-gi poarte crucea singur” 
(el are nevoie de compasiune, solicitudine, ajutor etc.). Dar compa- 
timirea lipsita de tact gi de delicateje este o trauma “sociaia”. Traume 
mai grele sunt cele care-i fac sa se simta ca o povara sau ca parazi^i ai 
vie|ii altora. De multe ori contactele interpersonale sunt alterate 
(Dambo, Ladieu gi Wright); exista insingurare gi bariere de tip tabu (a 
nu se vorbi de funie in casa spanzuratului!). Sentimentul stfinjenitor 
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de “apartenenia” la o “minoritate” (adica de neapartenenta la majo- 
ritatea sanatoasa, de “excludere” din grupul acestora) poate fi 
accentuat prin rezerva de a le da sarcini sau de a-i solicita prin 
gruparea tmpreund a infirmilor etc. La copii, dificultajile ivite in calea 
traducerii in fapt a dorin(ei de a se juca, perturba dezvoltarea perso- 
nalitaiii. Meng vorbea despre perturbarea convertirii in “principiul 
realitatii”. Acest autor a insistat asupra faptului cS sentimentul de 
inferioritate apare atunci cand lipsegte dragostea (frustrajia afectiv^). 
Jocul iiisugi gi comunicarea libera cu copiii este o condi^ie sine qua 
non a unui litm normal de dezvoltare intelectuala. Pedagogii au 
constatat totugi cS infirmii pot fi mai ugor stimulaji decat copiii 
sSnStogi, atunci cSnd se face apel la voinlS gi la ambilie, ceea ce 
constituie o premisa pentru bune performance gcolare gi pentru o bunS 
conduits etc. Dar egecurile sunt suportate mai greu decat de copiii 
normal!. In rare cazuri, sentimentul de a fi un “caz excepCional” poate 
aducc o oarecare satisfacjie narcisisticS (Byron, care avea un picior 
gchiop din nagtere, brava comparandu-gi infirmitatea cu copita 
diavolului). 

S-a notat frecvent cS un grad de intirziere mentala este adus de 
cruCare, cocologire, spitalizare - chiar in cazuri banale de rahitism, 
tuberculoza etc. 

Formarea unui ideal de viacS socialS intampina greutaCi. Faptul 
ca sSnStatea gi ’’normalitatea biologica” devin idealuri intangibile 
constituie o continua sursa conflictuala; dar ea poate fi totugi secata . 
Infirmii devin mai ugor ipohondri pentru ca igi uita mai greu corpul, 
pentru ca sunt legaCi “libidinal” de partea infirma, pentru ca sunt 
anxiogi (Meng). Persistenja situaciei conflictuale este mai rara decat se 
crede; la infirmi se intalnegte mai des resemnarea sau tendinCa de 
supracompensare (trotzdem, Braeger) - analizata mai intai de 
A. Adler. Obstacolele “psihizeaza”: copii ajung, adesea, hiperevoluaCi 
psihic, cu naivitatea pierduta, precoci, chiar batraniciogi. Principiul 
fundamental psihoterapic gi de pedagogie terapeutica ar fi acela “de a 
face din nevoie - inCelepciune” (Moor). Reorientarea personalitatii 
trebuie sS urmSreasca, in primul rand: 
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a) o “mgustare” a perspectivei asupra pierderii (dacS se poate 
cu o subapreciere a valorilor pierdate); 

b) folosirea defectului organic drept stimul al compensSrii 
sail al supracompensarii (cu grija msa pentru autenticitatea 
compensSrii); 

c) adJincirea valorilor viejii tocmai prin experienpa suferin|ei 
§i a limitarilor (este nevoie de rmilta abilitate pentru a prezenta 
cotitura m existen|a ca pe o veritabibl “moaite §1 reTnviere”, ca pe 
un adevSrat proces de crea|ie). 

In fond ni se pare justificata mtrebarea: de ce (inem atat de mult 
sa aparpnem liniei de mijloc? 

Medicul trebuie s3 dispuna de “instrumentar psiliic” §i sa mtal- 
neasca un suflet plastic. Adaptare, reincadrare, reabilitare, ajustare - 
sunt modalitSji §i obiective care se cer umiarite siniultan. 


Medicu! ca pacient 

O antologie instructiva m acest domeniu a fost publicatS de 
Grotjahn. Cele 138 fragmente cuprind descrieri subjective de boalS 
din autobiografii, prezentari cazuistice din literatura §i raspunsuri la o 
ancheta ad hoc (incluzSnd gi autodescrieri la parturiente). AceastM 
antologie are insemnatatea sa pentru istoria culturii, pentru istoria 
§tiin(elor medicale, dar §i pentru psihologia medicinii. DescYierea 
simptomatologiei subiective, a aspectelor subiective in apropierea 
acutS de moarte (Naunyn, Billroth) sau in imb3tranire (Burdach, 
Freud) nu epuizeazS insS interesul lucrarii. Grotjahn crede ca, in afara 
de largirea cuno§tiin|elor despre esenja §i despre decursul bolilor, 
lectura acestor documente poate create calitatea interpretarii anamnes- 
tice; poate detemiina o sporire a atenpei date vindechrii spontane; 
poate convinge despre insemnatatea micilor detalii ale ingrijirii 
bolnavilor; poate duce chiar §i la injelegerea tendinfei unor bolnavi de 
a-§i schimba medicul; pe scurt - lucrarea poate sugera o serie de reguli 
care sh amelioreze comportarea medicului. 
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I Un aspect important prive§te atitudinea medicului fafa de 

propria boala. Se pare ca generala este tendinla de a se neglija, care 
depinde atat de faptul ch este prea hapuit pentru a-§i pennite luxul 
unei pauze, cat fi de avantajul de a dispune de cunogtiipe savante 
pentru suspnerea unei veritabile “politici a strujului”. Inversarea 
rolurilor (medicul devine pacient?) nu se face fara mici §ocuri 
emotive. Medicului ii este greu sd accepte situapa (mai mult sau mai 
pujin umilitoare) de dependent^, de pasivitate, de “depersonalizare” - 
redus la rangul de “obiect de examinare §i de tratament” pentru alpi. 
Poate ca se simte ridicol fajS de proprii pacienp, intrupand o “dovada” 
a limitelor medicinii. Din multe cauze p motive suflete§ti, medicul nu 
este decht rareori im bun judecator al propriei boli §i aceasta se 
I manifests printr-o oscilape de la pesimism la optimism, printr-un “Joe 

{ de umbre §i de lumini”. Medicul este totodata mai pupn cooperativ 

! decat bolnavul obi§nuit atat in timpul anamnezei §i al examenului ce 

I (inte§te diagnosticul, cSt fi in timpul tratamentului. tfi permite sugestu, 

1 pretinde sS aiba el ultimul cuvant, este excesiv de exigent fi - in 

( general - greu de ingrijit. Deseori hipersensibil la durerea fizica, boala 

i il face freevent egoist (F. Pastorelli): in ochii sai, propria suferinja 

I ramane exagerat de importantS fi de mare. Este mai curand sceptic cu 

privire la posibilitaple medicinii - fi R. Allendy remarca: “niciodatS 
j siSbiciunea medicinii nu este mai viu resimpta ca atunci eSnd efti in 

i acelafi timp bolnav fi medic. Atunci, in faja realitSpi fi a chinului, i|i 

j apare toatS sSrScia ascunsa, toatS insuficienja unei arte pe care lumea 

I o vrea ajunsS la ceititudine...”. Este interesant de menponat cS acest 

1 scepticism fa(S de medicina oficialS (pe care in stare de sSnState o 

i folosefte fi o servefte) alterneazS uneori cu credulitatea (niulp medici 

j bolnavi recurg la serviciile medicinii “heterodoxe” fi ale 

[ Kurpfuscher-ilor). Aceasta situape ambigua se explica, firefte, prin 

j aceea cS medicul este inainte de toate un om: fragil fi slab. Desigur, el 

1 reaeponeaza in fa|a bolii mai curand dupa temperamentul sau §i 

j datorita tendin|elor sale profunde decat in conformitate cu cultura sa 

i de specialitate. Un personaj al lui Paul Valery spunea: “medicul sufera 

i mai mult decat oricare altul. Exista raporturi stranse intre a §ti fi a 

suferi. §i, apoi, ne cunoaftem prea bine limitele...”. tn realitate. 
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cultura li da mai multa luciditate, iar luciditatea este strans corelatS cu 
anxietatea. 

!ntr-un mic numar de cazuri, medicii gi-au luat in studiu gtiinjific 
propria boala “spontana” (mai ales de naturS neuropsihica). !n lucrare 
n-au fost trecute autoexperimentarile (foarte numeroase). Foarte 
interesantS este autoobserva(ia lui Forel care, dupa o tromboza 
cardiaca, §i-a analizat atent eforturile sale eroice de compensare. 

Alte asepecte demne de interes au fost raenjionate de noi In 
subcapitolele referitoare la cancer §i la atitudinea in fa(a mor|ii (sau 
perspective! morjii). 

Dupa cum subliniam In alt capital, anxietatea face parte din 
(esatura vie(ii cotidiene - nu numai a bolnavului, ci gi a medicului. 
Solicitat intens gi complex, “preiuand” grijile bolnavului care i se 
mcredin(eaza, medicul practician traiegte, in multe specialitSji, 
tensiuni gi anxieta|i multiple. Repercusiunile nervoase gi mai ales cele 
coronariene nu intarzie sa se faca simlite. Cei care au incercat sa 
coreleze sfress-ul profesional cu afecjiunile cardiace au constatat cS 
omnipracticienii sunt de trei ori mai atingi decat confrajii lor, iar 
anestezigtii au de doua ori mai ffecvent afec(iuni coronariene decat 
dermatologii gi anatomopatologii. In 1952, Morris, Heady gi Barley 
constatasera ca gi ei generaligtii sunt de 2-3 ori mai afectaji (dupS 
grupele de varsta) decat specialigtii. 


De la psihologia diagnosticului 
la diagnosticul psihologic 


Actul de diagnostic medical este de o atat de mare importanta in 
activitatea practice a medicului, incat este regretabii faptul cS psiho- 
logiei, logicii gi metodologiei sale nu i se acordS o aten|ie mai mare. 
Tratatele de semiologie gi nosologie ne pun la indemanS matenalele 
necesare pentru a stabili un diagnostic de prezumtie, un diagnostic 
pozitiv gi un diagnostic diferential. Dar mecanismele de gindte impli¬ 
cate to actul de diagnostic nu sunt aceleagi la to(i medicii, ele deose- 
bindu-se atSt tipologic, cat gi dupa “gcoala medicala” la care se face 
instruciia - gi, de asemenea, dupa etapa de dezvoltare a medicinii, 
dupa specialitati, dupS mijloacele pe care le avem la dispozi^ie etc. De 
cSteva decenii exista gi “magini cibernetice de diagnostic , care aplica 
anumite “teorii logico-matematice ale diagnosticului , teorii care au 
fost elaborate avandu-se to vedere posibilitatile de lucru ale calcu- 
latorului mai curand decat modalitS(ile de gtodire efectiv folosite de 
cStre medici. 


Simtu! clinic 

In tradijia gcolii medicale franceze, se acordS mare insemnatate 
aga-numitului simf clinic. S-a spus (Dumitrescu-Popovici) cS el nu 
este numai un har... cu care unii sunt dota(i, ci este o intuiiie de ordin 
cu totul superior, care se cagtiga gi se dezvoltS”. Sim(ul clinic este cel 
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care ne “conduce prin iabirintu!” de simptome 51 semne, care ne 
mdeamnS sa luani “cat trebuie” din no|iuniie clasice (sau livregti) 
pentru a putea trata bolnavul nu boala, care ne face sa nu ne pier- 
dem in fa^a particularitS][iior cazurilor a prefacerii tablourilor clinice. 
Simfiii clinic gSsef^te masura justa mtre entuziasni §i scepticism, pentru 
a ne feri dc erori §i de deziluzii. 

In expunerea sa asupra aceluia^i subiect, Pius Brinzeu amintegte 
cateva intampiari ilustrative. In aceste imprejurari, “simiu! clinic” a 
avut drept componente esen|iale; un fin spirit de observable practic 
(care "prinde in fugS” elemente pe langa care un altul poate trece 
indiferent), un rafionament cored §1 o buna documentare (teoreticS) 
de specialitate. Simful clinic se reflecta cel mai bine in operabia de 
diagnostic, dar el se refera ji la aptecierea evolubiei sau la formularea 
prognosticului. 

Exists aptitudiui innascute care favorizeaza dezvoltarea simbului 
clinic: in unele variante intervine hotarator intaiiia. DupS I. lacobo- 
vici, simbul clinic, “un non simb”, este expresia unui spirit totodata 
analitic §i sintetic, fundamentat nu numai pe o cuitura medicala de 
specialitate, ci §i pe o cuitura generala tenieinica §i pe “pregStirea 
sufletului pentru tot ce este mai bun §i mai frumos”. 

Marii clinicieni din trecut cereau medicului s3-§i dezvolte simbul 
de observable §i sensibiiitatea intocmai ca un pictor caruia nu-i scapa 
nici un detaliu (Sydenham). Antrenamentul regulat este necesar ca §i 
pentru un violonist - scria N. Fiessinger. Dar observabia medicalS - 
cum remarca I. Habieganu - nu este numai muncil perceptivS, ci gi 
muncS interpretativa. Am putea spune ca observabia medicalS pste o 
observable sensibilizata prin cuno§tinbe §i care, totodatS, ridic^ la 
fiecare pas probleme. Din acest punct de vedere, ea seamana cu 
munca de investigabie a unui detectiv. 

Metodologia diagnosticuiui 

Evolubia medicinii se oglindejte, in mare masura, in preciziunea 
§i rafinamentu! diagnosticuiui. Totod.at.a, taientul priceperea perso- 
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nala a medicului se oglindesc mai ales in arta diagnosticuiui.^ In 
unele specialitSbi medicale, culmea artei chiar poate fi reprezentata de 
un diagnostic de finebe” (P. Brtnzeu, 1967). De la diagnosticul 
simptomatic - de fapt o etichetare descriptiva - la cel de sindrom § 1 , 
apoi, la diagnosticul nosologic §i la cel etiologic, medicina a marcat 
progrese in depistarea anomaliilor, in inteipretarea valorii lor infor¬ 
mative, in siguranba concluziilor. Acum aproape 100 ani, P. S. Botkin 
spunea cS ar fi foarte bucuros dacS 30% din diagnosticele puse de el 
ar ft juste. Cu 60 ani mai tarziu, Lenormant i§i atribuia 20% diag- 
nostice eronate. Rafinarea diagnosticuiui a dus la intemeierea capito- 
lelor privind diagnosticul topografic, de evolubie §1 complicabii, de 
forme clinice, de asociabii morbide, de “teren reactiv” §i constitubional 

Diagnosticul pozitiv poate fi considerat ca o aplicare a metodei 
inductive; el consta din gruparea iogicS a simptomelor intr-o ipotez<i, 
ceea ce limpeze§te atat cauza lor, cat §i valoarea lor relativa. 
Simptomele - scria J. Mackenzie - sunt ca “materialele utiiizate pentru 
construcbia unui edificiu”. Diagnosticul pozitiv se confirma prin 
diagnosticul diferenbial, care urmare§te tot recunoa§terea bolii, dar se 
bazeaza pe cunogtinbele de patologie (nosologic) privind difentele 
boli (asemanatoare ca aparenba) §i uzeaza de metoda dcductiva - 
procedand prin eliminare. Diagnosticul diferenbial este mijlocul de a 
trece de la mai multe ipoteze la ipoteza cea mai plauzibiia sau cea mai 
probabiia. Botkin scria ca diagnosticul este o ipoteza mai malt sau 
mai pulin probahM, care se cere verificata necontcnit, iar A. Berger 
spunea ca este ipoteza cea mai probabiia. Gandirea medicului care -51 
unnare 5 te bolnavul este de tipul gandirii experimentale. Certitudinea 
este posibiia m cazurile m care exista simptome caracteristice sau 
patognomonice, in cele in care este posibi! un diagnostic etiologic de 
laborator etc. Semnele caracteristice pennlt rabionamente de^ tip cate¬ 
goric. In general, rabionamentele inductive 5 ! deductive se irapletesc 
in cursul operabiei logice de diagnosticare. Alterori, se folose 5 te 
analogia simpia - de fapt folosirea memoriei, care a inregistrat in 
trecut tablouri asemanatoare. Analogia este larg folosita de profani 5 ! 
este un mijloc nesigur. V. Vasilenko (1959) nume 5 te “analogic” 5 ! 
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compararea simptomatologiei cazului dat cu o entitate cunoscuta din 
nosologic pentru stabilirea identita^ii lor: ar fi metoda de baza de a 
recunoa§te m tabloul clinic dat semnele clasice ale unci boli 
cunoscute. Dupa I. Peatnijchi aceasta metoda ne ofera cel mult 
denuinirea bolii, nu uisa cunoa§terea bolnavului; ea nu exclude 
prezenja altor procese patologice §i nu oferS suficiente garanjii 
impotriva confuziei cu alte boli similare ca simptomatologie. 

Diagnosticul poate fi pus imediat, atunci cand rajionamentele 
sunt dare §i simple, cand medicul are cuno§tin|e vaste gi experienja 
etc.; identificarea diagnosticului prompt cu diagnosticul intuitiv nu 
este insS corecta. Diagnosticul tardiv poate fi - in rare cazuri - un 
diagnostic ex juvantibus (luSnd in considerare efectul bun al unei 
terapeutici - de exemplu al chininei in malaria atipica) sau ex 
aocentibas (precizarea se objine prin efectul daunator al unei metode 
de investiga^i sau al medicaiiei folosite); poate fi un diagnostic 
intraoperator sau (horribile dictu!) un diagnostic de prosecturS. 

Valoarea informative a interogatorului pentru stabilirea diagnos¬ 
ticului este imensS. I. Hajieganu estima la 50-60%, procentul diagnos- 
ticelor corecte ce se pot pune pe baza unei anamneze bine conduse. 
Dar gtimja §i arta interogatoriului se cagtiga relativ tarziu gi cu mari 
eforturi, iar fructificarea sa cere experienja gi cunogtinje vaste. E. Rist 
arata ca tehnica necesita cunoa§terea oamenilor; fructificarea sa - scria 
Fiessinger - presupune “gtiinja de a patrunde in psihismul bolna¬ 
vului”. Tendinjele logoreice ale unor bolnavi, tendinjele la laconism 
ale altora, exagerarile, “ascunderea dupa deget”, disimularea gi 
simularea, falsificarea interesata gi mitomania, dorm^a de a poza gi de 
a parea interesant, nivelul cultural inegal al medicului gi al pacien- 
tului, accentul nejustificat pus de bolnav pe unele dintre simptome - 
sunt tot atatea obstacole in calea reugitei unui interogatoriu. Medicul 
trebuie sa gtie gi sa asculte, dar sa gi intrebe. Degi se admite in general 
ca, de obicei, semnele fizice au o valoare diagnostics mai mare decat 
semnele generale, funcjionale gi subiective - aceasta idee, dogma- 
tizata, este foarte primejdioasa. La drept vorbind, subiectiv este numai 
coloritul plangerilor bolnavului, nu msS gi realitatea morbida care le 
determinS (1. Peatnijchi); relativitatea simptomului subiectiv este 
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detemiinatS doar de faptul ca m cazul de fa^S “ 
obiectiveste interpretat de bolnavul insugi (V. P. Petlenko, 1960). 

tn practica, avem de-a face de cele mat multe on cu semne care 
„u sunt patognomomce ele ne obligil sa folosim ralionamente 
disjunctive sau condilionate (snu-sna: dacS-atima) - enunlunle nefitnd 

absolut veridice. ,, , , • 

ResulUe diagnosticului clinic sunt indicatu metodologice menite 

sS evite “curse” de natura psihologica. Neglijenta se expnma de 
obicei printr-un examen superficial sau incomplet; mulp medici 
gresesc - nu pentru cS nu gtiu atat cSt ar trebui sa gtie, ci pentru ca nu 
vSd totui (Corrigan). Uailateralitatea explorSrii se expnma de obicei 
prin folosirea unor tehnici sau procedee in dauna altora - P»^me|lie 
semnalatS inca de Laennec, asupra careia a insistat E Sergent. fast 
semnificativ faptul ca Laennec, care a mtrodus auscultapa, a pus 
garda impotriva utilizarii exclusive a acesteia in diagnosticarea bolilor 
L plamSni. Uneori, medicul renunta la unele metode de explorare 
pentru consideratii care nu sunt de ordin medical (sex, varsta condipe 
socialS). To(i bolnavii trebuie priviti cu aceiagi ochi - spunea Laennec^ 
Cancerul rectal al unuia dintre regii dinastiei Hohenzollem J-a fost 
diagnosticat la timp, deoarece medicii n-au indraznit sa-i facS un 
tuseu Ideea precoaceputa caracterizeazS pe medicul mic (de vreme 
ce “rigoarea unui examen clinic fara idee preconceputS este aceea 
care caracterizeazS pc medicul mare”, scrie F. Poilleux). DupS 
R Cruchet, este criticabil medicul “cu capul plin de tipun clmice 
cunoscute, care cauta sa faca sS intre in aceste tablouri toate cazurile 
de bolnavi pe care ii are de tratat” Relativ rari sunt gi medicii care gtiu 
sa se tine departe de ideile la moda: astfel ideea “la moda a infectei 
de focar a detemiinat extirparea in masa a amigdalelor §i a 
apendicelor, extragerea inutila a milioane de din(i. O teorie patogenica 
en vogue genereaza inclinatu catre anumite diagnostice, creeaza 
adevarate iluzii celor care exploreaza bolnavii. Astfel, teona automsa- 
mantarii tuberculoase prin fistulizare ganglionara endobrongica 
(Schwartz) a dus, temporar, la cregterea masivS a diagnosticelor de 
fistulizarea endobrongica in cursul examenelor bronhoscopice; va- 
lul” a durat ca(iva ani §i s-a observat cS variaUa frecventei acestui 
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diagnostic a fost rnai mare la medicii entuzia§ti §i nemsemnata la I 

sceptici (O. Bercea). Trebuie sS facem uis3 o deosebire intre diag- ! 

nostice la modS, boli la moda §i boli frecvente intr-o anumitS epocS i 

(tuberculoza, la mijlocul secolului trecut!). Exists diagnostice pe care \ 

aproape cS le “solicits” bolnavii: cel de colitS la inceputul secolului | 

nostru, cel de nevrozS sau de boalS endocrine astSzi. Spiritul de I 

sistem face pe medicii care §i-au pierdut libertatea de spirit (sau n-au ! 

avut-o niciodatS) sS interpreteze monoton o mare varietate de boli. La I 

mceputul secolului al XlX-lea, Broussais vedea peste tot gastro- i 

enteritS ji endarteritS, pe care le trata prin dietS §i prin sSngerSri (se j 

zice cS el msufi §i adepjii sSi au vSrsat mai mult sSnge decSt Napolean I 

prin rSzboaiele sale). La mijlocul secolului al XX-lea, unii psihanaligti f 

nu vedeau peste tot decat nevroze de origine sexualS, iar pavlovigtii s 

dogmatic! numai boli corticoviscerale. s 

Mai departe, gandirea diagnostics suferS interference afective I 

(P. Mauriac). De aici, regula de a nu face diagnostice in familie §i de a ; 

nu incerca diagnostice pe propria persoanS. | 

Gandirea diagnostics trebuie sS fie suplS, mobilS, dinamicS, 
receptivS la orice element nou care intervine pe parcurs: boala iUsSji ! 

evolueazS, se poate complica, se poate asocia cu alta. Trebuie sS ne 
“dea de gSndit” mai ales elementele care survin ca o notS discordantS 
(Biinzeu). 

Frecvente sunt cazurile in care nu se poate ajunge la un diag¬ 
nostic mullumitor pentru medic: o indoialS “asimilabilS cu pruden{a” 

(Brinzeu) - dar care nu trebuie sS degenereze in lipsa de incredere in 
propriile for|e, in lipsa de incredere in medicinS sau in ntliilism 
terapeutic. O anumitM indoialS poate fi consideratS (in buna tradijie 
cartezianS!) ca o “fericitS dispozijie de spirit pentru a merge' cu 
certitudine pe drumul adevSrului” (Roskam, 1930). Medicul nu * 

trebuie sS fie sceptic, ci rezervat, eventual ezitant pentru cS “nu 
ignoreazS intinderea ignoranjei sale” (E. Sergent), pentru cS, in fine, 
este modest. 

Dar diagnosticul nu este o problems pur intelectualS. El este un 
act incSrcat de rSspundere, iar contactul viu, direct, cu bolnavul ii I 

crejte valen(ele afective. Diagnosticul mdoielnic, in cazurile grave, j 
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reprezintS o situajie dramatics. Uneori, diagnosticul este pretins cu 
urgen|S, pentru cS numai o intervenlie urgenta poate fi salvatoare. 
Pentru medic este o obligajie, aceea de a nu fi indolent. Saegesser 
recomanda ca in faja bolnavului medicul sa-§i punS intrebarea: ce a§ 
face dacS ar fi vorba de mama mea, de copilul meu? Poate ca aceastS 
recomandare este mai impresionantS decat aceea datS la 1575 de 
Ambroise Pare: “fiti fa|S de a!|ii cum a(i vrea ca al|ii sS fie fn|S de 
voi”. I. lacobovici conchidea, la sfar§itul strSlucitei sale cariere chirur- 
gicale, cS - in caz de indoialS - se impune sa operezi “cSci este mai 
bine sS regre(i la masa de opera|ie, decat la cea de autopsie . 

O rSspundere deosebitS se ive§te §i in cazurile in care se pot 
folosi mijloace de investiga|ie ce comporta oarecare riscuri pentru 
bolnav. Aceste riscuri pot fi estimate pe baza statisticii accidentelor |i 
incidentelor, dupS cum poate fi estimat §1 riscul pe care-1 poate aduce 
renuntarea la o explorare lamuritoare (cu alte cuvinte se poate aprecia 
utilitatea ori serviciile aduse bolnavului). Cel mai bun diagnostic 
(spune M. Burger) este acela care, apropiindu-se cel mai mult de 
adevSr, este stabilit cu niijloacele cele mai simple §i mai pujin 
obositoare pentru bolnav. Burger numea “diagnostic cu harponul” pe 
cel bazat pe puncjie sau pe excizia bioptica a buca|ii de organ; 
desigur el exagera. Diagnosticul explorativ ia, in unele cazuii, carac- 
terul unei viviseclii (metode “invazive”). 

Apelul la mijloacele de iaborator este, firegte, indrepta|it de cele 
mai multe ori, dar el poate deveni numai masca unei “pozi|ii de 
trandav” (Pasteur Vall6ry-Radot) sau - adSugarn noi - a fricii de a-§i 
lua rSspunderea unui diagnostic pe baza explorSrii clinice. Exista - din 
ce in ce mai raspandita! - §i o credinja oarbS m Iaborator, credinta 
care a fost asemSnatS cu supersti|iiie, cu apelul la “ghicitul in cafea” 
(A. Bourguignon) sau chiar cu credinjele magice. O asemenea 
credin(S oglindefte atat fetigismul tehnicii, cat §i feti§izarea “dateior 
obiective” (eventual a dateior cantitative). 

In aceasta ordine de idei remarcam ca, in cadrul instrucjiei §i al 
educajiei medicale, nu se acorda atentia ciivenitS expunerii surselor 
de eroare in determinarile de Iaborator sau a limitelor de precizie la 
care ne putem a§tepta (aproxima(ii legate de variabilitatea inter- §i 



364 


Andrei Athaaasiu 


Tratat de psihologie medicala 


365 


intraindividualS, de eroriie inerente tehnicii folosite, de “educa{ia 
personala” a operatorului); nu se vorbejte aproape deloc despre 
falsele diagnostice pozitive §i despre falsele diagnostice negative etc. 
Numeroase sunt miciie drame generate de constatarea unei varia{ii de 
cSteva sute de raii de hematii sau de 1-2 mii de leucocite in hemo- 
gramS. Unii medici inregistreaza fidel cea de a dona zecimalS in 
dozari biochimice care an o eroare inerentS de 5-10% (“iluzia zeci- 
malelor”). Laboratorul nu poate ihlocui studiul direct al bolnavului, ci 
il poate doar completa, clarifica, rectifica (Chauffard). “Examenele 
speciale, cu toata importanja lor m unele cazuri hotaratoare, raman in 
principiu un auxiliar al metodei clinice. ExplorMle speciale constituie 
o necesitate pentru clinica. Superioritatea examenului clinic consta in 
faptul ca el opereaza cu percep|ii §i reprezentari polisenzoriale foarte 
complexe, cu mare capacitate de cuprindere a tabloului integral al 
organismului bolnav §i al reacjiilor sale... Examenele speciale, mai 
ales cele de laborator, dimpotriva, nu ne dau, de obicei, o imagine 
integrals a tabloului morbid, ci vizeazS diferite verigi sau aspecte 
separate ale acestuia. In schimb, au avantajul cS dezvSluie mecanis- 
mele intime, esenja fenomenelor morbide §i pot atinge o inalta 
specificitate” (I. Peatni|chi). Simptomele clinice au un grad de speci- 
ficitate redus, sesizarea lor depinde de experienja §i starea psihologica 
a observatorului §i (ceea ce este important!) nu se preteazS la aprecieri 
cantitative exacte. 

Cele mai frumoase diagnostice sunt cele in care decursul logic 
este evident §i explicit. In afara de tipul rational al diagnosticianului, 
exists insS §i intuitivul. De multe ori intuitivii nu sunt in stare sS-§i 
justifice diagnostical cored §i subtil. Probabil ca este vorba de 
procese asociative extraordinar de rapide (L. L. Seputo, 1963), decur- 
gand mai ales in subcon§tient. Putem deosebi, de asemenea, tipul 
diagnosticianului abstract, teoretician §i tipul de gSndire concrete, de 
multe ori empirist. Printre tipurile de gandire intalnite printre medici 
este §1 probabilistul. Caracterul probabilist al “calculului mintal” pe 
care-1 face diagnosticianul a fost recunoscut de cStre clinicienii 
francezi incS de la mijlocul secolului al XlX-lea. AdSugSm pe 
obiectivist (la care aprecierea datelor aduse de laborator imbracS 


aspectul de prejudecatS) §i pe logicist (care judecS in termeni de 
“sau-sau”). Subliniem cS, printre medicii practicieni, exists tipuri care 
exceieazS in diagnostic §i altele care exceleaza in terapeutica sau in 
prognostic. Marele chirurg operator nu coincide intotdeauna cu exce- 
lentul diagnostician. 

Pentru metodolog, diagnosticul medical este un admirabil exem- 
plu de gandire dialectics complexS (Peatni(clii). 

* 

Dezvoltarea cibemeticii a dus, dupS cum se §tie, la constituirea 
unei veritabile “automatici intelectuale”, maginile modeme de calcul 
fiind chemate sS rezolve probleme logico-matematice. Printre aceste 
probleme se numarS §i cea a stabilirii unui diagnostic medical. Trans- 
ferarea cStre ma§inS a sarcinii de a stabilii diagnosticul presupune 
programarea ma§inii in acest sens. Programarea presupune, la randul 
ei, posibilitatea de a exprima, prin simboluri matematice, decursul 
opera(iilor logice §i de calcul in precizarea diagnosticului (algoritm), 
deci existenta unei teorii logico-matematice a diagnosticului medical. 

Teoriile logico-matematice ale diagnosticului medical nu i§i 
propun sS reconstituie procesul mental al medicilor afla{i in cSutarea 
diagnosticului, ci sS ajungS la acela§i rezultat ca medicul, prin 
mijiocirea unui numSr fmit de opera(ii. Prin analogic, putem spune ca 
avionul nu imitS zborul pasSrilor, dar ajunge la un rezultat asemSnator 
(sau chiar superior). Baza comunS a acestor teorii o constituie relajia 
statistica dintre simptome §i leziune, respectiv dintre simptome §i 
boala. Pu(ine simptome sunt patognomoaice, adicS intalnite in 
exclusivitate intr-o anumita boalS; marea lor majoritate se intalnesc cu 
frecvenje diferite in diferite boli, ceea ce inseamnS cS prezen^a lor 
sugereaza diagnostice diferite cu probabilitS(ii diferite. Asocierile de 
simptome (complexele morbide) intSresc unele prezum{ii: la un numSr 
suficient de simptome, probabilitatea unui diagnostic se invecineazS 
cu certitudinea. TotodatS, asocierea unor simptome care contraargu- 
menteazS un diagnostic (ele se numesc antisimptome) cand, practic, 
putem exclude eventualitatea acestei boli. 
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Superioritatea ma§inii, in unele cazuri mai simple, poate fi ; 

explicata fi prin aceea c3 ea nu este influenjata de obosealS sau de ! 

factori emotionali, iar memorie ei este mai cuprinzStoare §i mai 
exacts. !n schimb, omul are posibilita|;i mai mari decat mafina in • 

diferenjierea nuanjelor stSrii bolnavului dupS examenul exterior, dupS ; 

anamnezS fi dupS istoric; chiar in cazul unui numSr redus de date, el i 

construiefte ipoteze dupa care se cSiauzefte. ^ 

Confruntarea rezultatelor ob^inute de medic fi de mafinS poate | 

avea drept scop corectarea reciprocS a erorilor (Warner, 1964). In j 

acest fel se poate objine o ameJiorare a indicilor de performanja la 1 

medici, in urma “interacjiunii” medicilor cu calculatoarele. ! 

Folosirea calculatoarelor in scop de diagnostic se intrevede in - 

primul rand pentru cazurile complexe §i pentru cazurile rare, atipice; j 

de asemenea, pentru “triajul prealabil” pe baza fifelor anamnestice i 

sau pe baza cStorva exploraii simple, preliminare. Dar se imagineazS | 

folosirea lor in depozitarea fi prelucrarea infonna(iei clinice cotidiene, j 

cu scopul “reconstruirii” sistematice a intregii nosologii. 

Eror/te de diagnostic 

Errare humanam est In medicina erorile sunt frecvente - dar 
frecven(a lor scade odatS cu progresul ftiinjei fi cu perfecjionarea 
metodeior de investiga|ie. Totul este: 1) sS grefim cat mai pujin - 
spunea Hipocrate fi - dupa peste douS milenii - Dupuytren (care se 
mandrea cS a grefit mai pu(in decat al(ii); 2) sS inva(am din grefelile 
care s-au produs (“grefelile nu sunt decSt grefeli cand ai curajul sS le 
public!, dar ele devin crime cand orgoliul te determina sS le ascunzi” ; 

scria, acum douS secole, chirurgul J. L. Petit). , : 

Grefelile (erorile) pot fi impar(ite dupS diferite criteriij - De 
obicei, se in|elege prin grefealS de diagnostic un diagnostic neade- 
varat (o neconcordan(a totala); neconcordan|ele parjiale corespund 
“aproximafiilor” fi sunt, mai ales, erori prin omitere (omisiune) (de 
boaia asociatS, stadiu, complica(ii, etiologie etc.): diagnostics incom¬ 
plete. 
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Stabilirea erorii de diagnostic poate fi facuta prin examene 
ulterioare cornplementare (infinnM de diagnostic), prin aprecierea 
rezultatelor tratamentului aplicat pe baza diagnosticului, prin inter- 
venpe chirurgicalS, prin autopsie etc. Henri de Mondeville scria ca 
chirurgia este superioarS medicine! intre altele pentru ca erorile sunt 
nepermise - fiind mai prompt sesizate fi sanc|ionate. De observat cS 
ineficacitatea tratamentului nu este strans corelata cu eroarea Tn 
diagnostic! De asemenea, subliniem ca Tntre gravitatea erorii, privita 
din punctul de vedere al ftiin|ei fi al iogicii, fi gravitatea consecinjelor 
sale pentru bolnav, nu exista o corelajie foarte stransa. 

Geneza psihologicM a erorii este primul aspect care ne intere- 
seaza. Cauzele psihologice pot sa rezide in bolnav (vezi subcapitolul 
anterior), dar fi in medic, sau mai ales m medic: ignoranfa; dar - “la o 
grefeala datorata necunoafterii revin zece grefeli datorata neglijen|ei" 
(ceea ce este, probabil, o exagerare). Un examen poate fi incomplet 
pentru ca nu i se consacra timpul necesar, medicul este grabit, exami- 
neaza in fuga, nu gandefte suficient. Dar el poate fi incomplet din 
cauza oboselii. 

Ce se nurnefte grefeala din subiectivisin? Unii sus^in (noi .sun- 
tem de alta parere) ca medicul dii dovada de subiectivism atunci cand 
acorda o irnportanpa excesiva plangerilor boln:ivului - mai ales acelora 
care reflecta senzajii fi percep|ii, fi nu fulburari func|ionale. Subiecti¬ 
vism poate insemna i'nsa subaprecierea dalelor de anamnez3 fi de 
istoric, increderea exagerata m propriile sini|uri sau minimalizarea 
aportului adus la inchegarea unui diagnostic de un grup sau aitul de 
mijloace de iiivestigapi. Ideiie preconceputc, analogiile superficiale 
genereaza, de asemenea, erori prin subiectivism. Pare paradoxal - dar 
fi supraaprecierea dateior furnizate de laborator este o variant^ de 
subiectivism, defi aceasta varianta ar fi cel mai bine etichetata cu 
temienul de obiectivism, Les extremes se toucbent. 

Gandirea nediaJectica genereaza din plin erori de diagnostic. 
Gandirea “dialectic^” mseamna a vedea in spatele simptomeior inter- 
dependenpa lor, a aprecia subtil §i diferen|iat legirtura dintre cauza fi 
efect, a (ine seama de faptul ca valoarea aceluiafi simptom poate sS 
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difere in func^ie de momentul evolutiv ai bolii, a lua in considerate 
reac^ia mtregului organism etc. “Cine judecS fragmentar, acela neagS 
medicina”, scria A. P. Cehov. 

* 

O alta problenia importantS privefte atitudinea medicului fa^S de 
eroare: fa^a de propriile erori, faja de erorile confrajilor. 

Medicul vanitos se consider^ cvasiinfailibil. !n aceastS privinja, 
un exemplu pozitiv, inc3 neegalat poate, il reprezinta marele chirurg 
rus Pigorov, care a lucrat la mijlocul secolului trecut gi care considera 
ca orice profesor “trebuie sa resimta in el insu§i un fel de necesitate 
organica, care sa-1 oblige sa-§i dezvaluie cat mai repede posibil 
gregelile astfel ca la randul lor cei care sunt mai pujin instruiji sa 
poate sS evite de a le comite”. S-ar putea spune ca, m felul acesta, 
experienla “istorica” individuala ajunge sS contribuie la profilaxia 
gre§elilor la mdemana tuturor, sa ajute ca “istoria sa na se repete”. 

Un principiu vechi de morala practicS pretinde sa ier{i pe al^ii, 
dar niciodata sa nu te ier|i pe tine iiisuli. 

Autocritica nefajarnica §i critica constructiva sunt condiliile sine 
qua non ale instruirii. ^edinjele anatomoclinice sunt de aceea de un 
imens folos formativ §i educativ. 

A§a cum a insistat I. Goia, studiul erorilor medicale este o 
inegalabila §coala a medicinii concrete. I. Goia distinge piintre alte 
cauze de erori: “cursele pe care natura le intinde medicului neaver- 
tizat” (numeroase cazuri de boli atipice); gre§elile care apar In urma 
specializarii analitice (speciali§tii “nu vad padurea din cauza 
copacilor”); cele din cauza supraaglomerarii; cele din cauza superfi- 
cialita|ii pregatirii; cele datorate labilitalii celor doi factori umani, 
bolnavul §i medicul; cele din cauza lipsei sim^ului raspunderii §i cele 
din cauza “inexistenjei pasiunii nobile pentru profesiunea aleasa”. 
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Primejdia “mecanizarii” §i Hmitele “automatizarii” 

Sa revenim la problema diagnosticului nosografic. DacS sarci- 
nile medicinii terapeutice s-ar reduce la scheme liniare de tipul: 
“simptome - interpretare - prescriptie”, automatizarea actului de 
diagnostic pare cat se poate de oportuna fi se poate preconiza Inlocu- 
irea treptata a medicului de catre ma§ini. §tiin{a medicala este §i devi- 
ne atat de vastS, Incat nici un medic nu poate sS Ihveje totul §i sS-§i 
aminteascS, fara greg §i atunci cand trebuie, tot ce a §tiut. Numai 
ma§inile cibernetice sunt apte sS Inregistreze, sa prelucreze §i sa pas- 
treze uriaga documentare bibliografica §i informajia clinica ce se ada- 
uga la suma cuno§tin|elor medicale Intr-un ritm tot mai viu. Ham¬ 
burger (1968) a aratat cS un procent tot mai mare de erori de 
diagnostic (§i mai ales de tratament) (ine de lipsa unei informari 
exhaustive. Pentru adepjii concepjiei “tehnocratice” in medicina, m 
felul acesta s-ar atinge un ideal de obiectivitate, de ra(ionalitate §i de 
precizie. tn afara de o elitd de cercetatori, Insdrcinata sa facS sS 
progreseze gtiinja §i sS (inS la zi catalogul progreselor, medicii nu ar 
mai avea (In cazul “cibemetizarii” tehnice a medicinii) decat o func^ie 
de instrumentare; invenjia §i intui(ia personal^ nu gi-ar mai gSsi locul. 
O caricaturd a acestui ideal o reprezinta fenomenul (din nefericire 
destul de IntSlnit) al “mecanizarii diagnosticului”, - adica al unei 
rutine “mecanice” In rezolvarea problemelor intelectuale ale practicii 
medicale, care renunja din ce In ce mai mult la gSndirea interpretativS 
gi creatoare, pentru a folosi In principal memorizarea catorva sche¬ 
me-gabion de diagnostic gi de tratament (D. Postelnicu). Acelagi autor 
(1968) vorbea despre “diagnostic nosografic” gi “diagnostic biologic” 
(In(elegand prin “diagnostic biologic”, lamurirea etiologica, ecolo¬ 
gies, patogenica gi In raport cu individualitatea organica). Dar diag¬ 
nostical trebuie sa fie “antropologic” - explicand: a) de ce boala “este 
aga cum este”; b) de ce a aparut tocmai la acest bolnav gi tocmai 
acum. Boala este expresie, are sens gi semnifica(ie pentru via^S gi 
pentru organism (“pentru ce?” gi nu numai “din ce cauzS?”). 
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Despre un diagnostic fn etape ai persoanei 

Schlemmer vorbe§te despre registre sau niveluri care se cer par- 
curse succesiv pentru a ajunge de la diagnosticul nosografic la 
diagnosticul care {ine seama de problematica de viajS a persoanei. 

Binemjeles cS, mai intai, se cer luate in seamS simptomele 
resimjite de bolnav §i culese de medic - ele constituind baza pentru 
diagnosticul primar (de exemplu, ulcer gastric). Un al doilea nivel ar 
fi acela in care bolnavul este considerat ca fiinja animalS, a carui 
organism cautS sa-§i restabileasca homeostazia, manifestand de 
exemplu o reacjie “de alarma” (de ex. bolnavul se alimenteazS la ore 
neregulate). Al treilea nivel este mai profund: pacientul este vSzut ca 
o fiin(S umana care iubefte, in(elege §i intreabS. El poate fi un anxios 
fi un nevrozat. La un alt nivel, sensul suferin|ei se inserS in 
perspectiva socialS: starea nevrotica se datoreazS, de pildS, rela|iilor 
de serviciu. Sensul acestei perturbSri este deci al unei probieme de 
viaja concreta. Cu aceste patru niveluri nu s-au epuizat straturile 
persoanei, nici in inSljime (probieme axiologice, de responsabilitate, 
“existen(iale” in sens strict) fi nici in adancime (probieme de 
psihologie abisalS). 

Afadar, la fiecare bolnav este necesara o tehnica a investigarii 
cu o abordare a bolnavului in planuri; m aceastS perspectivS, relajia 
cu bolnavul capatS o deosebita valoare semantic^ fi terapeutica (se¬ 
mantics, pentru cl ea il introduce pe medic in registre de semnifica(ii 
fi de realitate care altfel ii erau inchise). 

O intrebare care se pune frecvent este urmStoarea: cum trebuie 
sS evalueze medicul simptomele “nevrotice” pe care le intSlnefte in 
practica cotidianS? Trebuie ele considerate semnificative sau negli- 
jabile? Sunt ele expresia unor conflicte trecute, depafite cu succes fi 
compensate sau, din contrS, sugereazS ca procesul psihopatologic este 
inc5 activ sau reactivat? RSspunsul este greu de dat in multe’cazuri. 
Adesea pacientul, datoritS unui fel de exhibitionism, afland ca 
medicul este avizat asupra problemelor psihologice, ifi etaleaza 
excesiv tulburarile fi simptomele. De la mregistrare la evalaare - iata 
pasul important care cere obiectivitate fi experienta. 
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j -______- 

; tn timp ce in medicina “organica” diagnosticul inseamna in 

> primul rand o intelegere intelectuaia a bolii, in investigarea psiholo- 

! gicl injelegerea bolnavului cuprinde fi o injelegere afectiva. !n timp 

ce in medicina organelor se stabilefte o re/a/ie profesionalS, in 
medicina “persoanei” se stabilefte o relafie personals (Balint). 

Simptomatoiogie psihica §i remedii psihotrope 
in homeopatie 

Homeopatia (intemeiata de Hahnemann fi dezvoltata de peste 
un secol) se chiauzefte dupa principiul similia similibus curantiir, 
prescriind remedii care, la omul sanatos, produc un tablou simpto- 
matic asemanator celui prezentat de bolnav. Acest tablou simptomatic 
experimental alcatuiefte patogenezia remediului. Remedial este dat de 
dilutii preparate intr-un anume fel ("dinamizate”). Ceea ce impre- 
sioneaza in orice materia medica homeopatica sau in orice repertoriii 
homeopatie (instrument de lucru aproape indispensabil - cum ar fi 
repertoriul lui Kant) este abundenta de acuze subiective carora 
homeopatul le acorda importanta in specificiil lor, cu atat mai mult cu 
cSt acuzele sunt mai neobifnuite. 

Gama infonnatiilor subiective care pot orienta catre remediul 
similimum este foarte variata, iar sistematizarea noastra este orien- 
tativa, sau - mai curSnd - ilustrativa. 

Mentionam, mai mtai, modificarea sensibilitatii pentru excita|iile 
care ne vin pe calea organelor de simj; al exterocep|iei: fotofobia 
(Conium), hiperacuzia (Coniiim, Coffea crada, Borax), intoleranta la 
caidura (lodium) sau ffilozitatea (SabadiJJa), intoleranja la stransoarea 
vestimentelor (Lachesis), incapacitatea de a suporta durerea (Aconi- 
turn, Colocynthis, Chamomilla, Ignatia). Capitolul paresteziilor (Aco- 
nitum etc.) se conecteaza cu capitolul foarte vast al cenestopatiilor, 
din care dhm cateva exemple.Unii bolnavi se plang de impresii bizare, 
cum ar fi aceea de a avea o panza de paianjen pe fa^a (Bromium, 
Caladium, Baryta carbonica) sau pe mana dreapta (Borax), aceea de a 
avea o musch ce se plimbh pe fa^a (Caladium), de a se sim(i prea greu 
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(Glonoinum); creftetul capului se deschide §i se mchide altemativ 
{Cannabis indica); la de§teptare, se simt batai m anus sau vulva 
(Cenchris) sau in lombe (Sabina); “cuno§tiinta propriului uter” se 
gasegte in patogenezia a cel pujin trei remedii (printre care 
Medorrhinum §i Murex); senzajia dupa care inima se opre§te este 
specified pentru Digitalis - cea dupa care inima “se mi§ca” - pentru 
Gelsemium. Mai citam; senza^ia unei bule care urea din esofag spre 
gat (Asa foetida), de greutate intolerabila a organelor abdominale (Lac 
caninum, Sepia) care “tind” sa iasa prin vagin (Lilium tigrinum) etc. 
Pentru Elaps se noteaza gustul de sange in gura; pentru Mezereum - 
impresia ca dinpi sunt pi'ea lungi, iar pentru Crotalus - impresia ca 
ochii cad din orbite, iar membrul inferior drept este prea scurt. Exista 
cel pu^in 5 patogenezii cu senza^ia de dedublare (Stramonium, 
Petroleum). In aceste situatii sunt tulburari ale integrarii senzoriale ce 
due la “imaginea” propriului corp. 

O alta categoric de simptome se refera la halucina{ii, insistan- 
du-se asupra specificitdjii lor: foareci sau gobolani (Aethusa cyna- 
piuin), §erpi sau piuenjeni (Lac caninum), halucmajii olfactive gre- 
{oase (Paris) etc. 

Un capitol divers este cel care prive§te diferite func|ii inte- 
lectuale; memoria, atenpa, ideatia, puterea de concentrate (Phosphoric 
acidum, Phosphorus, Agaricus muscarius, Baryta carbonica) - pana la 
ceea ce nuniini knbecilitate (Bufo rana), abrutizare sau prostra^ie. Ele 
fac parte freevent, din star! mai complexe: epuizare mentala, apatie, 
depresiune. 

Un capitol vast se refera la sfera afectiva. Intr-un repertoriu 
“succint” (Kalmar, 1955) sunt trecute 22 forme de agita(ie, 40 forme 
de anxietate. Sunt bine cunoscute de catre liomeopa(i cele determinate 
(sau corespunzatoare la) Aconitum napellus, Argentum nitricum, 
Arsenicum album. In acela§i repertoriu sunt notate 16 fonne de 
emotivitate, 5 remedii pentru stari de excita(ie, 17 forme de eretism 
sexual §i 12 remedii pentru eretismul ideativ. Stari mai complexe sunt 
cele de dezgust de viata, cu sau fam tendinta de sinucidere; de 
impresionabilitate, de intolerance, de iritabilitate §i de impulsuri. CitSm 
ca, dupa homeopat, impulsiunea catre sinucidere este diferenCiata 
dupa cum ea se leaga de obiectele tSioase (A/umiua), de cele ascujite 


(Spigelia), de armele de foe (Aatimonium crudum), de inec (Drosera, 
Pulsatilla), de aruncarea in gol (Argentum nitricum). Sunt notate cu 
atenCie impulsiunile de a mu§ca (Belladona, Hydrophobinum), de a 
sfafia (Platina), de a sparge (Hepar sulfur), de a lovi (Tarentula), de a 
ucide (Platina), de a fi grosolan (Anacardium) etc. 

Ar fi gregit sa se creada c3 homeopatia se adreseaza doar starilor 
intercurente. Este bogat gi repertoriul caracteriologic, Kalmar ocupan- 
du-se succesiv de caracterul arogant, brutal, capricios, coleric (cu 8 
variante), contradictoriu, direct, grosolan, certareC-instabil (Pulsatilla), 
gelos, maniac, rautacios, neincrezator, metodic, morocanos, neglijent, 
orgolios, leneg, pretenjios, taciturn, timid, veleitar. 

tn multe patogenezii, simptomatologia are evidente valenje 
axiologice: scrupulozitate (Chelidonium), autoculpabilitate (Aurum), 
impresia de a fi comis un act de neiertat (Cerus, Ferrum), neglijenCa 
autocondamnata (Pulsatilla), tendinCa la desfrau (Fluoric acidum), 
religiozitatea morbidS (Lachesis, Platina etc.). 

Unele simptome au de-a face cu atitudinile fa^a de boalS, moar- 
te, tratament. Teama de a deveni nebun (Alumina, Argentum nitri¬ 
cum), teama de a se sufoca (Grindelia robusta), teama de a muri de 
boala de care suferi (Aconitum, Spongia), teama de moarte apropiatS 
(Agnus cactus. Petroleum, Phytolacca, Platina) sau de moarte 
iminenta (Aconitum, Camphora, Argentum nitricum), cancerofobia, 
teama de contaminare (Borax), teama de o cardiopatie (Lachesis), 
teama de ictus apoplectic (Phosphorus), teama de a fi intolerant la 
medicamente (Allium sativum), teama de a avea o boala gravS 
(Cactus, Drosera, Lac caninum), teama de a fi incurabil (prezenta in 
multe anxietSti, depresiuni, pitiatism - gi in Phosphoric acidum) etc. 
nu sunt simple “variante” de ipohondrie (pentru aceasta, repertoriul 
indica 18 remedii, printre care Petroleum, Sabadilla, Graphites). Exista 
gi frica de a fi intemat (Lachesis). Se diferentiaza remediile adeevate, 
inclusiv dupa felul in care aejioneaza consolarea: ea agraveazS 
(Arsenicum album, Helleborus, Sepia,. Stannum, Platina) sau ame- 
lioreaza (Aurum, Asa foetida, Pulsatilla). Este natural sS aparS gi 
variate forme de autodevalorizare la cei suferinzi. 

MenjionSm, in smrgit, cel putin 67 de situaCii de insomnie in 
patogenezii diferite gi numeroase tipuri de vise (inclusiv dupS 
conjinut). 



Psihologsa relapilor 
dintre medic §i pacient 


Introducere 

Problemele acestor rela^ii nu au fost totdeauna clar formulate §i, 
mai ales, nu au fost totdeauna bine rezolvate. 

Intre medic §i pacient, In afara aspectelor tehnico-profesionale, 
se stabilesc o serie de rela^ii care pun fajS in fajS doua psihologii 
diferite intr-o situatie de “colocviu singular” (Fortes, Duhamel). 

Bolnavul §i medicul nu ignoreaza nici unul nici altul cS f^rS o 
ambianlH de mcredere terapeutica este imposibilS. Cu toate acestea, de 
multe ori bolnavul este considerat un capitol de patologie, un prilej de 
experimentare, un caz §tiin(ific, rela|ia medic-pacient fiind transfor- 
matS in relajia experimentator-obiect Aceasta a fost posibil datoritS 
cre§terii importan(ei laboratorului, rezultatelor noilor terapeutici, 
instruc|iei savante a medicului, facSnd pe mulji sS nu ia in considerare 
decSt boala (nu bolnavul) §i sS nu vadS in toate fenomenele pato- 
logice decSt efectele unor atingeri de organ. E. Minkowski remarca: 
“atunci cSnd ne imbrScSm halatul pentru a intra in serviciu, imbrScSm 
odata cu el §i atitudinea pe care o simbolizeazS, formajia de medic §i, 
poate, §i deformalia pe care o comportS”. E. May critica faptul cS 
mulji medici vSd in patul de clinicS Fiin^a vie, dar nu omul cu suflet. 
Primejdia “dezumanizarii medicinii” 1-a preocupat §i pe cunoscutul 
filosof francez G. Marcel. Dar inca Sydenham cerea ca “medicul sa 
trateze bolnavul afa cum el insu§i ar dori sa fie tratat”. ,G. Thibon 
spunea explicit: “ceea ce cer de la medic este sh fiu tratat ca om de 
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{ catre un om...”. Increderea in ^tiinfa medicaia este mijlocita de 
j increderea Intr-un om, care este medicul. 

j Putem sa ne intrebam; in ce masura progresele psihologiei gi ale 

j antropologiei (injeleasa drept concepjie adecvath despre om) funda- 

f menteaza o rela(ie care se vrea, printre altele, fundamentata afectiv? 

I Informatia psihologica, pregatirea de specialitate in domeniul feno- 

! menelor §i afecjiunilor psihice nu este insa suficienta. A§a cum remar- 

( ca R. Kourilski: “abordat de chtre un psihiatru, bolnavul se va simfi 

! obiectul unei clasificari. Abordat de chtre psihanalist, el se simte in 

j prezenja unui soi de experimentator, a unui inregistrator impasibil; 

j acesta trebuie sa extraga din personalitatea sa o serie de fapte, care-i 

j par foarte indepartate de suferinjele de care se plange. lar abordarea 

zisa psihosomatica este o juXtapunere §i o compara];ie a fenomenelor 
care se desfa§oara simultan in cele doua registre”. 

I Atunci cand medicii au o atitudine apropiath fajh de bolnav 

i (vorbe “bune”, compasiune, explica(ii rabdatoare etc.), situa^ia se 
schimba. Este atitudinea vechilor clinicieni §i care contribuie in mare 
rnhsura nu numai la injelegerea dintre medic-bolnav, dar §i !a succesul 
terapeuticii. Ed. Pamfil a fhcut observalia cM medicajia veche nu dis- 
punea de multe tratamente fizice, chimice etc. eficace, dar era totugi 
i eficace gra(ie psihoterapiei §i rela(iiIor interpersonale medic-pacient. 

! Un bolnav este in totalitate bolnav; intreaga sa persoanS parti- 

i ciph la aceasta dramh. Medicul trebuie informat ca psihoiogia §i-a ca§- 
tigat locul meritat in ansamblul jtiinlelor despre viaja, ca a fost de- 
I monstrata gi corelajia stransh a fenomenelor psihice cu cele consi¬ 
derate organice. El trebuie, in acelagi timp, sa fie format pentru a 
putea aborda bolnavul cu o anumita tactica psihologica. Medicul 
trebuie sa fie util nu numai prin cunogtinjele sale de specialitate, ci §i 
prin sfaturile pe care le da in vederea unei reconstruc(ii sufletegti §i 
morale. 

Persoana “intra” in boaia cu un anumit tip de sistem nervos §i de 
temperament, cu anumite dominante instinctuale gi axiologice, cu un 
anumit caracter gi fel de inteligen|a, cu o anumita ereditate, cu com- 
plexe gi cu phreri preconcepute, cu un anumit orizont cultural. 
Bolnavul ia anumite atitudini fa(a de boalh, dar in acelagi timp gi 
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anumite atitudini fa{a de medici: mcredere, stimS, simpatie, dar - 
posibil - §i mdoiala, teama, disprej, ura. 

* 

Relajiile medic-pacient fac parte din psihologia comportamen- 
tului interpersonal. !n acest cadru se deosebesc cel pujin §apte 
categorii: 

1. interactiune sociala (cooperanta sau competitiva) produsa 
de tendin{e care nu sunt propriu-zis de natura sociala (cum ar fi 
nevoia de hrana sau de bani); 

2. dependen(a - cuprinzand acceptaa|3, interac|iune, ajutor, 
protec|ie, calauzire; 

3. afiliajie - cuprinzand proximitate fizicS, contact prin 
priviri, raspunsuri calde §i prietenoase; 

4. dominanja - adica acceptarea de catre aljii a pozijiei de 
lider, sau inva(ator, sau critic, sau sfatuitor, sau judecator etc.; 

5. sexualitate - cuprinzand proximitate fizica, contact 
corporal, interacpune intimS, de obicei cu persoane de sex opus, 
atractive; 

6. agresiune - lezarea altora pe plan fizic, verbal etc.; 

7. autostima §i ego-identitate; acceptarea autoimaginii de 
catre al(ii, sau acceptarea imaginii pe care o au allii despre sine. 

Diferite tipuri de psihopatii, nevroze §i psihoze le afecteazS In 
mod specific, terapeutica (chimica, fizica sau psihica) amelioreaza 
acest comportament. 

Analiza rela(iilor medic-pacient se poate face fructuos §i din alte 
puncte de vedere: lingvistic, comunica|ional in genere etc. 

Despre dialogul medic-pacient 

“tn sanctuarele Greciei antice, Esculap nu vorbea, ci asculta”, 
aminte 5 te Albeaux-Fernet. A §ti sa asculfi este prima condi(ie a unui 
dialog. Dar ce poate sa spuna bolnavul? In general, el nu are cuno§- 
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tinjele medicale care sa-i permita o descriere a acuzelor sale in ter- 
meni proprii §i preci§i. El poate sa taca din timiditate sau pentru ca nu 
gSsefte cuvintele potrivite. El poate folosi cuvinte “goale de con|inut 
§i cuvinte vagi. Este bine cunoscuta (§i naturala) ezitarea de a vorbi 
tocmai despre detaliile cele mai importante, daca ele sunt de ordin 
intim sau dacS ele arunca o lumina nefavorabilS asupra persoanei 
sale. 

Cum trebuie sa procedeze medicul pentru a ob{ine detaliile ce 
con|in multa informa(ie necesara diagnosticului, fara a-1 sugestiona pe 
bolnav sa raspunda in sensul unui diagnostic preconceput - lata ceea 
ce nu se invajS decat printr-o indelungatS experienja. Aici putem 
arainti doar ca motivele cele mai suparatoare pentru bolnav (de ex. 
cefaleea) pot fi de minimi importan(a pentru diagnostic; ceea ce nu 
inseamnS ca, din punct de vedere terapeutic, ele ar trebui neglijate, ci 
dimpotriva. Se cere depa§irea punctului de vedere al “expertului” cu 
incercarea de a privi lucrurile din punctul de vedere al bolnavului 
(depdgirea iatrocentrismului). Valoarea simptomului subiectiv poate fi 
uneori mai mare decat valoarea rezultatelor examenelor obiective de 
laborator. Am amintit ca, in homeopatie, se acorda cea mai mare aten- 
(ie simptomelor subiective neobi§nuite, bizare, ciudate - pentru alege- 
rea remediului potrivit. 

Un alt element de care trebuie sa se (ina seama este mfeiesui 
cuvintelor, care difera uneori foarte mult dupa gradul de culturS §i 
dupa calitatea culturii pacienjilor (element semantic). 

Oricum, medicul §i pacientul nu privesc boala de pe aceea^i 
platforma. Un diagnostic de tuberculoza inseamna pentru medic o 
problema de prognostic §i de masuri eficace. Pacientul se intrraba 
daca diagnostical este o “sentm(a la moarte”, daca boala este o pe- 
deapsa” sau un “blestem”. A fi tuberculos este - pentru mulp - o reali- 
tate inavuabiia, o situa^ie ce trebuie camuflata - chiar faja de propria 
con§tiinta (de aici tendin|a de a neglija tratamentul). (Cuvantul 
popular “ofticos” are, dupS cum se ^tie, un inleles peiorativ). S-a 
constatat ca frecven(a tuberculozei este mai mare printre cei care 
refuza sa se supuna explorarilor radiologice. Medicul este preocupat 
de primejdia sociala pe care o reprezinta bolnavul §i de autoritatea sa 
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profesionala. El, este de multe oil un “desradScinat” §i, de obicei, un 
om cu bunSstare, care considers cS “obiectivul nr. 1” nu poate fi { 
decat sanatatea, nu va injelege mtotdeuna de ce un pacient opune j 
rezistenjS la recomandajia de a-§i schimba locul de muncS sau de a se 
muta intr-o altS localitate cu o clima mai potrivitS. FSrS a cunoa§te 
elementele de cuIturS autohtonS, de prejudecatS §i de superstijie din 
regiune, medicul va pricepe cu greu de ce femeile evitS sS nascS in 
maternitSii sau de ce unii bolnavi refuzS sS admitS un tratament 
psihiatric. 

Problemele privind comunicarea dintre medic §i pacient nu se 
rezumS la problemele de limbaj, 

Medicul trebuie sS in^eleagS nu numai boala, ci §i bolnavul. 
AceastS mjelegere mseamnS cunoa§tere §i comprehensiime, nu numai 
cunofin^e , mseamnS cunoa§terea unui individ (cunoaftere-idio- 
graficM). In injelegerea unui individ, sunt de evitat, mai tntSi, douS 
gre§eli capitale: a) suprasimplificarea; b) proiecjia (li atribuim carac- 
teristici care sunt ale noastre). Am vSzut in alt capitol marea impor- 
tanjS practicS a tspologiei; dar cunoa§terea individului prin mijlocirea 
“clasei logice generale” cSreia-i apar|ine, degi este necesarS, nu este 
suficienta. Cum reu§im sS ajungem chiar la individ? Aici intervin 
procedee “intuitive”, “instinctive” sau “imaginative”, care nu fac 
parte din arsenalul ^tiin^ific al medicului, dar care sunt ajutate de 
cultura literarS, 

Empatia (Titchener) corespunde acelui Einfiihlung al esteticia- 
nului german Th. Lipps. 

Transpunerea aceasta imaginativS (R. Dymond, 1949; 

F. Massarik, 1959) este o tentative de a “tn|elege” activMjile altora 
care nu sunt imediat inteligibile; dar o adevSratS ui^elegere o 
realizeazS abia identificarea (S. Freud). Ceva mai pujin decSt empatia 
se realizeaza prin simpatie (sau atitudine simpateticS) care este o 
participate (Bergson). Schematizand, am putea spune (W. Musta, 
1964) cS o parte a ego-ului trebuie sS fie angajatS in procesul empatic 


* In limba englezS exists knowledge §i comprehension: W. James vorbea despre knowledge 
about §i acquintance mth: Allport folosejte, in textul englez, §i cuvantul german Versteheii. 
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(“introduc” persoana m mine §i ma identific cu ea) in timp ce alta 
parte menjine distan(a §i “supravegheaza”. Medicul care se identified 
cu pacientul (a§a cum se identifies copilul cu pSrintele sau) este 
“pierdut”; de asemenea, cel care are “dragoste” pentru bolnav. Pentru 
a evita complicarea relajiei cu elemente “erotice” (favorizate de 
explorSrile manuale etc.) se cer luate mSsuri de precautie speciale. 

Fire§te, o astfel de “comunicare” nu este exclusiv una pe planul 
cunoa§terii rationale - §i ea nu este numai pe planul cunoagterii. In 
orice act medical gSsim mai mult decat “lucmri reci” (kalte 
Tatsachen) (Furstenberg); gSsim “un al treilea factor” (component) 
care este puntea de tnlelegere intre om §i om (Loomis). S-a vorbit 
despre “antanta cordialS” care se stabile§te, in cazuri ideale, intre 
medic §i bolnav (Milcoveanu); la simpatia pentru pacient, acesta rSs- 
punde cu incredere. S-ar face un “dublu transfer psihologie”: medicul 
tnglobeazS in sine suferin(a bolnavului §i li transfers voin/a de a se 
vindeca. In situajia de transfer, bolnavul “ascultS” de medic ca §i de 
pSrinte, de teamd sS nu-i piarda afeefiunea. In orice caz, comunicarea 
complexS §i profundS care se efectueaza de exemplu in cursul unui 
tratament psihanalitic poate fi privitS ca o premisS exemplars a 
studiului metodic al semenului (§i care numai m confesiunea religi- 
oasS i§i gase§te un corespondent, in ce prive§te franchejea §i dorinpa 
de a se descoperi). DacS judeeSm situatia “idealS” - §i ca o concre- 
tizare a tendin(ei filantropice de intrajutorare -, rela(ia medic-pacient 
este o paradigms semnificativS a relajiei intre “eu” §i “tu” (relajia 
antropologicd, despre care au vorbit pe larg Buber §i Minkowski) . 

Nu to(i bolnavii vin la medic pentru a fi vindeca^i. Unii vin sS 
gSseascS o detensionare, al^ii - pentru a-§i satisface variate dorinje 
incon§tiente, al(ii - pentru a gasi o acoperire medicalS a unei situajii 
penibile. Couvelaire (1965) a vorbit despre refugiul oferit de bolile 
cSilor genito-urinare; bSrbatul impotent i§i acuzS prostata, in timp ce 
femeia frigidS sau cu dispareunie i§i acuzS vezica. Am putea spune ca 
la diferite motivajii care stau la baza activitS(ii medicale corespund 
diferite motiva(ii pentru a fi pacient. 


’ in dragoste Insa rclatia “eu-ta” tinde la contopire §i/sau la formarea unui “noi” (Wirhildung). 
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In rela^ia “inedic-pacient” exista §i un schimb de stimulari §i 
inhibijii - mtre cele doua parji “contractante”: despre caracterul 
contractual (tranzacjional) al actului medical a sens K. Menninger. 
Este una dintre faptele care justificii aforismul lui Nietzsche: trebuie sh 
fi nSscut pentru medicul tau; altfel “te pa§te primejdia”. Acest aforism 
se poate inversa; medicul datoreazS mult mcrederii bolnavilor, in ce 
privegte succesul §i echilibrul sau interior. Acest fapt a fost admirabil 
sesizat de T. Tanco care, atunci cand i§i “alege” chirurgul care sa-1 
opereze, se gande§te ca prin acesta sa-i creascS prestigiul mtre 
confra^i. 

Medicul trebuie sa se fereascS sa impuna bolnavului idealul sau 
personal de sSnState, sa-1 fach “dupa chipul §i asemanarea sa”. 
Niciodata nu trebuie sM uithm ca bolnavul care a capatat iacredere in 
medic nu-i va ierta niciodata o dezamagke. 

Este interesant sS subliniem ca, pentru majoritatea bolnavilor, 
dialogul propriu-zis cu medicul are o mare valoare de susjinere; dar 
nu medicul pare a fi elementul esenjial, ci convorbirea. Ameliorari ale 
starii mentale s-au putut objine chiar §i prin dialoguri cu ma§ini 
cibemetice! 


Psihologia “situaponala”a bolnavului 

A §ti ceea ce trebuie pentru a ingriji un bolnav nu inseamna 
numai a cunoagte numele bolii sale, ci §i a mjelege “patrimoniul” sau 
“sensul situapei bolnavului”. 

a) Situajia “primitiva” este aceea care ne reveleaza pe bolnav 
cautand miracolul, minunea: este situapa “magica”. Este denumita 
astfel pentru ca pacientul atribuie medicului puteri supraomene§ti, 
chiar divine. Bolnavii care a§teapta “minunea” sunt foarte numerogi gi 
in societatea noastra, chiar printre oameni instrui^i. §tim ca, la mulji 
bolnavi, boala insagi determina o regresiune de mentalitate. Fr. Rainer 
sublinia ca aproape fiecare bolnav ar vrea ca medicul sau sa fie 
inzestrat cu puteri supranaturale. Dintre acegtia se recruteaza cei care 
se adreseazii cu predilecjic “tSmSduitorilor” este o problems pe care o 
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vom relua mtr-un paragraf special. Elementul magic este chemat, de 
obicei, sa explice “de ce” (de ce eu gi nu altul, de ce aici gi acum) in 
timp ce gtiinja explicS “cum” s-a produs boala. In felul acesta, in 
mintea unor bolnavi explicajia bacteriologies gi cea magica a tuber- 
culozei, de exemplu, pot fi compatibile. Cauza “cooperanta” este, la 
popoarele primitive, “gandul rSu” (atribuit unor persoane antipatice, 
“insemnate” sau “infirme”); la oamenii civilizati - soarta, destinul 
(atribuire care poate calma prin deproblematizare). Daca bolnavii 
nogtri nu mai cauta printre oamenii din anturaj un fap ispaptor, totugi 
ei vSd in medicul de prestigiu un mag. 

Aljii, din contra, suferind influenta mediului cultural (reflex al 
“model sociale”), atribuie cea mai mare importanta medicamentelor 
“noi”, suverane, considerate panaceuri. Natural, este vorba de ultima 
specialitate de pe plan mondial. 

De multe ori, medicul nu poate sS refuze aceste medicamente 
care servesc (cel putin) ca “vehicul” psihoterapeutic, mai ales atunci 
cand o psihoterapie propriu-zisa pare dificila. El trebuie sS descopere 
gi sS tolereze rolul de refugiu impotriva angoasei pe care-l joaca 
anumite medicamente gi sa incerce, la fiecare consulta(ie, sa deceleze 
partea de coeficient psihic care intervine in shnptomatologie. 

b) Situapa de dependenia. Prin insagi boala lor, bolnavii sunt 
intr-o situajie de inferioritate, care este cu atat mai mafeata cu cat eul 
I lor este mai slab, fSra o capacitate de compensa{ie (sau de supra- 

i compensa|ie) a tulburarilor care il asalteaza. Aga cum s-a remarcat 

I uneori, adultul devine prin boala un copil, dar in special structura 

I nevroticS care nu igi poate finaliza maturizarea personalitSjii sale 

I manifests un atagament afectiv particular fa^a de medic. Freud, care a 

I pus aceastS relajie in central explicarii mecanismelor psihoterapeutice, 

[ a propus, pentru a o desemna, termenul de transferp). Pentru 

[ psihanaliza, transfertul este o repeti^ie (in viaja actuals a bolnavului gi, 

1 in particular, in relatiile sale cu medicul) a atitudinii emoiionale 

I (“iraiionale”) dezvoltatS in copilSrie fa(S de familie gi in special fa(S 

{ de pSrin|i. El reprezintS o proiectare asupra medicului a atitudinilor de 

I afccjiune gi de ostilitate (ambivalenlS) pe care bolnavul le-ar fi avut 

I 
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mai mainte in rela|iile cu un pSrinte (sau cu o persoanS din jural sau 
care jinea loc de pSrinte). 

Sub numele de contratransfert, psihanaliza descrie, pe de altS 
parte anumite atitudini negative ale medicului faj;S de bolnav (manie, 
nerSbdare, agresivitate). Ele ar fi rezultatul influen{ei bolnavului 
asupra sentimentelor inconftiente ale medicului §i §i-ar avea origine m 
proiectSrile §i identificSrile irationale ale acestuia din urmS. Cu alte 
cuvinte, medicul “vede” in bolnav pe altcineva, o persoanS care a 
jucat un rol in biografia sa afectivS. Acest contratransfert are o influ- 
enjM devaforabila asupra ac{iunii terapeutice a medicului; psihanaliza 
recomandS ca orice medic care trebuie sS trataze subiec|i nevrozaji, 
sa-§i facS el insufi o psihoterapie (psihoanalizS didacticS) iii a§a fel 
incSt propriile probleme psihologice ale incon§tientului sSu sS nu se 
interfereze cu acelea ale bolnavului. 

La un moment al dezvoltSrii sale, transfertul poate sh ia forma 
dragostei. Aceasth “dragoste”, con^tientS sau nu, apare mai u§or §i 
este mai u§or exteriorizatS dach medicul §i bolnavul sunt de sex 
diferit. 

Mai men^ionSm ch anumiji subiecji, in particular erotomanii (= 
cei care au iluzia deliranta ch sunt iubi{i), pot deveni periculo§i nu 
numai prin inoportunitatea lor, ci §i prin comportarea lor agresivS cau- 
zath de ciuda, de gelozie etc. 

c) Complexul paternalist. S-a semnalat posibilitatea de aparitie, 
la medic, a unui complex de acest tip. Daca, prin regresiune, conduita 
bolnavului se organizeazS pe pozijii infantile, conduita medicului se 
constituie corespunzator pe modul paternal (Valabrega). Medicul 
manifests o atitudine paternalS pentru diverse motive. Autoaprecierea 
pe care o face despre rolul sSu dominator, nevoia sufleteascS de a 
ac^iona asupra altora, ambifia de a avea o situajie deosebitS personals 
in profesie, dorin^a de a-§i ca§tiga un prestigiu, manifestSrile de 
rivalitate agresivS pentru a-§i capta clienji, pentru a reu§i, sunt tot 
atatea circumstance psihologice care favorizeazS rolul de “tatS”. 
Medicii care au fost frustraci de afecjiune sau au fost victime ale 
autoritarismului in copilSrie, care au avut sentimente de inferioritate 
socials, care §i-au refulat dorinCele de cucerire, pot ajunge (datoritS 
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unei nevoi de compensare) sS caute satisfacCii de “valorizare” pe 
langS pacientii lor. Medicul care vrea sS facS totul singur, sS se ocupe 
numai el de toate suferinCele bolnavului sSu, corespunde acestui 
complex de autoritarism paternalist. AcCiunea lui poate fi de multe ori 
antisocialS §i antimedicalS, cSnd lipse§te pe bolnav de competenja 
altora de care ar avea nevoie. 


Medicul §i pretenpile pacientului 

De actul de diagnostic pe care il face medicul se leagS atSt 
teama bolnavului (teamS de prezen|a bolii sau/§i de gravitatea ei), cat 
§i speran^a cS medicul i-o poate trata eficace. 

Medicul trebuie de la inceput sS-1 asigure pe bolnav, sS-i creeze 
o atmosfera de destindere §i incredere, imediat ce simte “nota emo- 
CionalS” a anamnezei. 

Anumiti bolnavi, - printr-un fel de antrenament - datoritS deselor 
frecventSri a cabinetelor medicale au pierdut emotivitatea primelor 
contacte, avand aerul cS vor sS domine ei contactul cu medicul §i 
manifests o oarecare agresivitate impotriva oricSrei tentative de p3- 
trundere indiscretS in intimitatea lor. 

Din ce in ce mai frecvent intalnim bolnavi ce au ajuns la 
concluzia unui diagnostic pe baza brumei de cunogtinte medicale pe 
care astSzi o are orice om cu oarecare cultura. tncS in secolul trecut, 
Guyon spunea cS “bolnavii au preten^ia de a fi mai buni judecatori ai 
simptomelor pe care le prezintS decat medicii”. 

Medicul va accepta aceste interpretSri cu mult simt critic §i nu le 
va respinge dintr-o datS, brutal, cu ironie sau cu o enervare ce ar 
traduce in primul rand susceptibilitatea sa fatS de pStrunderi ilicite in 
domeniul sSu de competen|a. El trebuie sa §tie sS gaseascS momentul 
propice pentru a arSta bolnavului, cHruia i-a captat increderea, care 
este diagnosticul corect §i care este terapeutica oportunS. 

DupS Balint, unui din efectele cele mai importante (dacS nu 
efectul esential) al “remediului medic” constS in rSspunsul univoc, 
hotSrSt, la intrebSrile puse (sau la solutiile oferite) de bolnavi. 
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In general, medicui na trebuie sM se lase condus de bolnavul 
care tinde sa-i irapuna nu numai diagnosticul, ci §i tratamentul, de§i 
este obligat sa tina seama de idiosincraziile acestuia, de experien|a sa 
de “bolnav”, de ameliorarile ob|inute cu anumite terapeutici. Amintira 
c5 metoda abreacjiei prin catarsis i-a fost sugerata lui Brener de catre 
o pacientS. Exists msa §i tulburari instigate de bolnavi, cum sunt cele 
menjionate de R. Couvelaire relativ la uretritele banale: “omul neli- 
ni§tit se preteaza la raii de manopere instrumentale, mai curand nocive 
decat utile, §i unele scurgeri nu-§i datoreaza perenitatea decat agen- 
{ilor chimici §i traumatismelor”. 

In alte cazuri, medicui poate fi bine inten{ionat, tolerant §i 
injelegator - iar bolnavul, cooperant, participS efectiv la terapeutica 
indicata; dar, cu toate eforturile reciproce, ameliorarile nu apar, pentru 
ca bolnavul s-a “instalat m boala sa organizata”. Intervine aici o 
“homeostazie a stMi patologice” §i, uneori, mecanisme inconftiente 
care mtre{in boala (pentru “avantajele” sale, ca expresie de satisfacjie 
autopunitiva, de “masochism” etc.). 

* 

Insistam mcS odata asupra preten^iilor pacienfilor de a primi 
medicamente. DupS Hodson, aceasta “prejudecata” este, in zilele 
noastre, una dintre insemnatele cauze ale polifarmaciei. 

Informal! despre progresele fannacologiei, pacienlii pretind 
medicamente nu numai pentru boala §i durere, ci §i pentru orice 
senzalii neplacute fizice §i mentale. Aceasta ipohondrie i-a impins pe 
medici in atitudinea de a face ceva (do-something attitude...) Refuzul 
bolnavului de a primi un tratament este interpretat ca semnul unei boli 
incurabile sau ca dovada mcapacitSlii profesionale a medicului. O 
cauza importanta a polifarmaciei este insa §i reclama medicamentelor, 
legata de dezvoltarea industriei farmaceutice. Probabil ca antibioticele 
sunt prescrise corect (in S.U.A.) abia in I/IO cazuri (H. Besty §i 
R. Petersdorf, 1966). Menlionam ca la mai mult de 1/6 din pacien|i 
exista reacjii “adverse” la droguri, neplacute §i neagteptate; uneori, 
acestea pot fi mortale. 
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Informarea pacientului de catre medic 

Ne punem intrebarea caad, cum §i cat din adevar §i detain 

asuora bolii trebuie comunicate celui suferind. 

Forma sub care urmcazS s5-i prezentam realitatea este m funclie 
de personalitatea bolnavului, de nalura bolii sale 51 de personahtatea 

“'“‘“‘“a) Gaud un bolnav vine sa ne eonsulte pentru o suferinlS 
ee«S, iar m«iicul nu gdsejte nimic 

s» se spunS pacientului cd “nu are mnuc Este o peseala sa 1 
IpuS un Lantent « a i se spune diagnosticul, ceea ce duce 
fa nemultumiri justificate din pattea pacientulur. Pacientul ate 51 el 
„ 4 de a 5 ti”. nnri ales azi cand nivelul d. informare generals 

5 i de cultura medicala este relativ ridicat. ^ 

b) In special atunci cand este vorba de afecpuni cronice, de 

boli antrenhnd incapacitatea de munca reada^^^^^^^ 

functional^ §i profesionala, medicui trebuie sa aiba multS rabdare gi 

rleL I Le ca bolnavul sa-gi accepte boala. Este necesar ^sa 
se acorde timp suficient pacientului pentru a -1 ajuta sa mteleaga ce 

are” si “ce are de facut”. , 

c) “Nevoia de a gti” a celor mai multi bolnavi (me de anxie- 

tate, dar un coeficient important revine gi curiozitatii m legatura cu 

rple re se netrec in “magina omeneasch”. 

d) tn bolile grave (gi nu numai in cele 100 % letale) se pune 
probleiia protecliei bolnavului contra diagnosticului (Mathe, Amiel 

^FaZliei trebji sa i se comunice diagnosticul, dar cu anumite 
rezerve Unor membri ai familiei, foarte sensibili, pentru care pier- 
derea bolnavului ar fi extrem de dureroasa gi care sunt pentru pacient 
sprijinul de fiecare minut, adevarul nu trebuie sa 

toregul Pe de alta parte este obligatoriu de a lasa, m once situatie, o 
uS de speranta, legata de exemplu de posibilitate aparitiei unei no 
terapeutici tn ceea ce privegte bolnavul, este nu numai negtiintific, ci 
gi iLral de a rezolva aceasta problema a priori pe baza unor con- 
ceptii religioase sau filosofice (Math 6 ). Scopul medicului este de 
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ajuta pacienjii sS supraviejuiasca cat mai mult posibil m cel inai bun 
confort fizic gi moral. O excepjie o fac bolnavii pentru care scopul 
vie|ii nu este viapa msagi, ci o anumitH realizare. P. Larousse, m timp 
ce-§i elabora lexiconu! care 1-a fScut celebru, scria cS “daca va trebui 
sS moara la datorie va muri, numai dicponarul sS fie terminat” (era 
tipul Werkgebiinden). Chiar daca sunt caractere puternice, oameni 
curajogi ori au o conceppe filizoficS sau morala m cadrul cSreia 
moartea este privitS ca o eliberare, pentru bolnavii incurabili care-§i 
cunosc prognosticul, via(a devine penibila; chiar cei echilibrapi devin 
anxiofi, interesandu-se obsedant de boala lor; apar frecvent stari de 
depresiune sau chiar tentative de sinucidere. 

Alegerea sotupei depinde de aspectul psihologic al bolnavului, 
de comportarea sa etc. Sunt pacienp care nu vor sa §tie gi la care 
putem rSmane cu relatarea unor date aproximative. Celor care vor sh 
§tie cu orice pre^ nu le vom taia orice speran|3; li se poate spune (ceea 
ce este adevSi-at!) c3 diagnostical nu este absolut sigur, cS existh 
posibilitatea unor evolupi foarte lungi, ca nu sunt excluse remisiuni 
spontane, ch progresele cercethrii medicale m domeniul terapeutic 
sunt foarte rapide. 

S-a scris (Riese) c3 “mtre adevarul a cSrui voce nu o tn^elegem 
intptdeauna gi minciuna a cHrei orS nu ar trebui niciodatS sS sune, mai 
exists tScerea, pujin cultivatS de oameni”. Folosirea “diagnosticurilor 
atenuante”, cum spune Debray, este totdeauna de recomandat 
medicilor gi chirurgilor. 


ConsimlamantuI 

Un alt aspect al relapei rnedic-pacient este consim^SmSntul 
bolnavului (sau mai bine zis adeziunea sau asentimentul lui) la actul 
medical. Acest consimlSmant decurge dintr-un principiu fundamental, 
care este libertatea bolnavului. Nici un medic nu o poate pune m 
discu(ie, m afarS de anumite cazuri particulare (bolnavi incongtien(i, 
mentali etc.). Libertatea bolnavului este un principiu de bazS al 
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deontologiei medicale (Debray). G. Thibon scria: “sdiimbul uman 
(intre medic gi pacient) implica respectul libertalii mele . 

Problema consimtamantului bolnavului are in multe cazuri 
rezonante etice gi juridice. Aspectele nu trebuie confundate.^ Adezi¬ 
unea personals a bolnavului nu trebuie ignoratS nici atunci cand este 
realizatS de catre indivizi care nu sunt “persoane” din punct de vedere 
juridic (minori, orfani) sau a caror responsabilitate este atenuata sau 
momentan abolitS de suferinta gi pe care trebuie sS-i vindecSm 
(Debray). Nu trebuie nici sa abuzam de slabiciunea momentanS a 
voin(ei bolnavului, din cauza bold, pentru a-i smulge consimtamantul 
pentru acte terapeutice discutabile sau riscante. Interesul^ bolnavului 
prhneazS totdeauna in ochii mediciilui ideal. De aceea, in cazuri de 
urgentS absolutS (rSniti, accidentati, siniicigagi, sarcini distocice etc.), 
atitudinea (conduita) medicului va fi condusS de criteriul de utilitate. 


Formarea §i educarea bolnavului 

In orice colocviu medic-pacient se incearcS, mai mult sau mai 
putin explicit, o convertire a pacienplor in vederea adoptarii unor 
valori gi credinte ale medicului. Este ceea ce Balint denumegte 
“functia apostolica” a medicului. Orice investigatie a unui bolnav 
implica gi un examen distinctiv, ceea ce duce la exprimarea propriilor 
idei gi dorin(e hi legaturS cu ceea ce ar trebui facut intr-o anumita 
situa(ie. Este adevSrat cS unul dintre mijloacele esen^iale de a ameliora 
competen(a psihoterapeuticS a medicului este de a-1 face congtient de 
similitiidinea problemelor omenegti care-1 afecteaza pe medic gi pe 
pacient. Nil Inimanum a me alienum pato scria, in antichitate, medicul 
gi scriitorul Terentiu - fraza indragitS gi de K. Marx. Dar, totodata, este 
nevoie sa-i semnalSm gi tendinta de constrSnpre pe care o exercita, 
voluntar sau nu, asupra pacientului, “inclinatia sa apostolicS’, pentru 
a-1 face sS evite practicarea automata a acesteia. Cu alte cuvinte, 
“convertirea” la propriile valori nu poate fi tentata intr-o modalitate 
dogmatics gi “moralizatoare”; trebuie s3 se (inS seama de faptul cS 
omul este (cum spunea Montaigne) ondoyant et divers. 
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Un alt aspect al futic^iei “apostolice” este de ordin caritabil: de 
pilda, vizitarea la domiciliu a bolnavilor cronici, pentru care, nu 
rareori, medicina curativa nu poate face mult. Ajutorul psihologic 
consolator pe care-l poate aduce medicul simpatizant §i afectuos poate 
fi msa foarte mare. Aici se pune problema convertirii bolnavului la o 
anumita filosofh a pentru a-i da mcredere §i speranta sau pentru 

a-1 face sa-§i accepte suferinta fara a-§i dezorganiza viaja, fara sa §i-o 
simta ca pe o povara §i fSra a se simti el msu§i o povara. Astfel, 
medicul previne, m esenja, o “psihizare” a bolii organice sau evita ca 
o asenienea psihizare sa treaca din stadiul “neorganizat” m stadiul 

“organizat”. , • d » 

Implica^ii etice are §i funcjia de “duhovmc a medicului. Balmt 

justifica mtrebuintarea acestui termen teologic pentru a reda cat mai 
concret situa^iile mtalnite la pacienjii scrupuio§i, care socotesc ca a ft 
bolnav este aproape un pacat, o stare dand privilegii “nemeritate , 
provocand oboseala §i sacrificiul altora. §i bolnavii care sunt gata sa 
profite de cea mai mica ocazie pentru a cere asistenjS §i fngrijire, 
cautand sa obpna un maximum de avantaje datorita acestei stSri, pot 
avea sentimente de culpabilitate §i remu§cari. lata deci cazuri in care 
medicul poate fi adus in situajia de a rezolva probleme similare celor 
care se pun unui preot. 

Admitand metafora lui Balint, dupa care medicul este el insu§i 
un medicament, se pune intrebarea; care este forma sub care medicul 

ar trebui “sa se prescrie el insu§i”? 

Sunt posibile mai multe atitudini: 1) de tutors autoritar, care nu 
da nici o explicalie, a§teptand de la bolnav o ascultare fidelS; 2) de 
mentor care i§i ofera cuno^tin^ele de expert, gata sa-1 P® pacient 

sa se adapteze la condi|iile modificate ale starii sale de sanatate; 3) de 
savant-detagat, care descrie obiectiv avantajele §i inconvenienteie 
diferitelor posibilitaji terapeutice, lasand pacientului libertatea de 
alegere, dar §i impunandu-i responsabilitatea acestei alegeri; 4) de bun 
parinte protector, care cauta sa evite copilului sau - pacientul - orice 
noutate dureroasa sau orice responsabilitate chinuitoare sau 5) de 
avocat al “adevarului inainte de toate”, care socoate ca nimic nu este 
mai rau decat indoiala §i care poate spune chiar §i ceea ce nu este 
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Mcesar bolnavului. Ideal ar fi ca medicul sil-ii adapteze 

funciie de caz ji de bolnav, dar deseon el se comporta conform 

temperamentului §i caracterului propriu. ^ -^mnnrtari 

Necesitatea formMi pacientului m vederea unei comportari 

adecvate este indiscutabila. Un bolnav “format” va putea compensa 
deficientele momentane ale medicului. Medicul este §i e om nu poate 
fi disponibil oricand, are oboselile §i indoiehle lui, problemele sale de 
viata; exista §i limite de rabdare fa^a de exigen^ele nera lonale ale 
bolnavului. Asupra relatiei “asimetrice” dintre medic |i bolnav, m ce 
priveste toleranta faja de slabiciuni §i gre§eala, au sens Veresai 
(ksLnMIe unui medic) §i, la noi, I. VintilS (kclestarea cu moartea). 
Pacientul nu apreciaza intotdeauna efortul §i ajutorul medicului, nu i 
acorda intotdeauna increderea §i respectul cuvemt etc. In acest dialog 
cu oscilatie este nevoie de tact, de finete, de mtelegere |i^de 
compasiune din partea medicului, dar in acela§i timp este necesara §i 
educarea bolnavului in ceea ce prive§te atitudinea sa faja de boala § 
atitudinea fata de medic. Gratuitatea asistentei medicale ocazioneaza 
deseori abuzuri din partea bolnavilor (chemari la domiciliu pentru 
u§oare indispozitii, solicitarea ajutorului de urgen^a pentru probleme 
banale, inoportunarea medicilor cu bagatele etc.). 

* 

Fiecare bolnav i§i face un tablou propriu al bolii sale, tablou 
autoplastic (Goldscheider) sau tablou intern (Luna), ca rezultat a unui 
proces psihofiziologic de “autoscopie” §i de interpretare. Bolnavul 
(chiar cel cu un minim de cultura medicala) i§i construie§te §i un 
diagnostic; nu rareori acest fals diagnostic induce in eroare pe medic, 
deoarece el centreaza expunerea simptomelor §i anamneza. 

Medicul vazut de pacienp 

W. Shulte a trecut in revista cateva dintre ipostazele in care^este 
vSzut medicul psihoterapeut de catre pacien|ii sai, adaugSud §i cateva 
dintre idealurile psihoterapiei moderne; reprezentantul unei tehm 
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ftiinjifice, dar §i a unei “for|e numenale” (arhetipul de vindecator, 
Goppert); magiciariul, mantuitorul, preotul; omul de §tiin|a, luptatorul, 
salvatoruJ, liberatorul, artistul. Medicul poate fi considerat un erudit, 
un mjelept, un mva^at, un judecator, un sfatuitor, un pedagog, un 
moralist, un predicator, un apostol. In medic, bolnavul poate vedea o 
autoritate sau reprezentantul solidaritajii omene§ti. In aceastS ultimS 
calitate poate fi un tatS, o mamS (Rosen), un frate, un camarad, o sorS, 
un prieten, un ajutor, un complice, un martor, o “persoanS de 
incredere”, un partener Mitmensch). Poate fi privit ca un profesionist 
sau ca o persoanS. Poate fi un ora priceput (un expert, un specialist) 
sau un simplu “mediu de transfert”. Poate fi un catalizator sau un 
ferment al interacjiunii terapeutice dintre oameni (m terapia de grup); 
un “releu impersonal” pentru a ajuta la folosirea resurselor interne ale 
bolnaviilui (H. Simon) sau numai o oglindS care sd ajute bolnavul sS 
se cunoasca (Freud fi psihanaliftii). De fapt, fi medicul omniprac¬ 
tician sau specialistul trebuie sS fie cate pu^in “din toate”, de la caz la 
caz. 

Oricum, bolnavul afteaptS ajutorul medicului intr-o stare afec- 
tivd exceplionaia care-i submineazS obiectivitatea §i-i exacerbeaza 
ambivalen|ele. Este cunoscutS o secven|a de gravuri de la sfargitul 
Evului Mediu: medicul era prezentat succesiv ca Hristos, ca inger, ca 
ora simplu §i ca diavol. Aceasta succesiune de imagini corespunde 
respectiv tensiunilor afective ale bolnavului la inceputul bolii, tn peri- 
oada de convalescen(S, dup& vindecare §i atunci cand igi cere 
onorariul. In realitate, nu numai aspectul pecuniar este la baza nerecu- 
noftintei sau a defaimMi laice, ci tocmai aceasta ambivaleniS care-1 
face pe pacient sau pe candidatul la boala sS diminueze calitS^ile fi sa 
exagereze defectele celuia care are competen(a fi dreptul de a 
interveni in viaja sa organismicS fi personal-intiraS, celui de care a 
fost sau este dependent. Ughetti noteazd ca, m spectacolele vulgare, 
profesiunea de medic este considerata ca un fel de allernativd a 
destinului de criminal; “nu exista medic la care publicul sa nu 
gdseascd vreo grefeala”; medicii sunt considera(i intotdeauna ca 
fdcand parte din grupa persoanelor “suspecte”. Medicul Italian mai 
nota ca ruperea buneior relajii dintre medic fi pacient vine de obicei 
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de la pacient §i ca “sunt pacien(i care ifi parasesc medicul din 
recuno§tin(a”. Nu ftim daca asemeiiea reac(ii constituie regula sau, 
mai curand, excep^ia^ 

In altd ordine de idei, semnalam doar problema de psihologie 
sociala a succesului medical, a renumelui, masurat (in condi(iile in 
care pacientul era client de cabinet sau de sanatoriu particular) prin 
abundenta clientelei fi prin caftig. Psihosociologia succesului a fost 
analizatS in studii speciale. ExistS aici o tactica (care nu se rezumS la 
aceea preconizatli de medicul Max Nordau: lauda de sine §i reclama). 
Publicul se infealS deseori, acordand credit acelora care ftiu sli le 
exploateze credulitatea. Publicul vrea uneori sS fie infelat; vult decipi 
- ergo decipiatur. Problema este fi una de deontologie, cSci succesul 
se poate objine fi prin farlatanism. 


Despre prestigiu! medicilor §i al medicinii 

Prestigiul de care s-a bucurat medicina m cursul vremurilor a 
fost variabil fi oscilant. El reflecta, pe de o parte, stadiul^de dezvoltare 
al practicii medicale fi deci eficienla acesteia; pe de alta parte, tocmai 
ambivalenla atitudinii bolnavului (fi a rudelor sau prietenilor sSi), fajS 
de medicul de la care se afteaptd totul fi cdruia nu i se iartS nimic. 
Voltaire spunea ca de la medici se afteaptii niinuni m fiecare zi. 
Intervine frecvent fi mecanismul psiiiologic al “(apului ispafitor”. 

In masura in care scriitorii sunt purtatori de cuvant ai omului 
obifnuit, modul in care ei au prezentat pe medici, de-a lungul 
secolelor este elocvent . 


• O antologie a satirelor antimcdicide se gasejte cupriiisS tn N. Tofan, Sub microscop, 
Ed. Medicals, Bucure§ti, 1960. 
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Au satirizat (uneori violent) medicina - Petrarca, Montaigne, 
Moliere, Boileau, J. J. Rousseau, B. de Saint-Pierre, Chateaubriand, 
J. Romains. 

Pozipi ambigue au avut Montesquieu, Voltaire. Pozi^ii 
favorabile au luat H. de Balzac (printre cele 2 CXX) de persoane ale 
romanelor sale - proiectate sau §i realizate - mtalnim 60 de medici), 
P. Verlaine, E. Zola, P. Bourget, Fr. Jammes, Roger Martin du Card. 


AutotratamentuI 

Dupa cum o ilustreaza §i o veche anecdota, meseria de medic 
este meseria cea mai rSspandita; fiecare este dispus sa dea un sfat 
altuia in suferinla. Fiecare este dispus sa fie, pana la un punct, pro- 
priul sau medic - ceea ce este in general posibil, gra^ie dezvoltarii 
terapeuticii medicamentoase moderne §i u§urinlei cu care se procura 
azi drogurile. 

Aspectele psihologice ale automedicaliei privesc mai intai efica- 
citatea reala. Murray (1964) a aratat ca aspirina suprima durerea la 
80% din persoanele la care placebo reu§e§te in 57%. Alta problema 
este aceea a eficacitatii imediate in raport cu riscurile de durata. Se 
cunoajte, astfel, faptul ca fenacetina in uz indelungat poate determina 
nefrite intersti(iale. Primejdia cea mai mare o constituie msa incapa- 
citatea laicului de a detemiina indicajiile apropiate ale medica- 
mentului, simptomele intarziind tratamentul curativ de fond. Mai 
departe, s-a suslinut ca o motivare incon§tienta este implicata atat in 
autotratament, cat §i in tratamentul printr-o personalitate reprezentand 
o figura de vindecator. 

In fa{a unui stress, - extern sau intern -, mdividul reaclioneaza 
cautand sa invinga primejdia printr-un mecanism agresiv de luptS (§i 
recunoa§tere) printr-un mecanism de fuga (respectiv de negare) sau 
printr-unul de supunere. 

A considera ca o cefalee, de exemplu, este un “nimic” care ar 
putea trece de la sine, echivaleaza cu punerea in migcare a unui meca¬ 
nism de negare - §i acesta este eficace in circa 20% din cazuri. Tipul 
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70% dm aceste cazui inseamna in aceiafi timp accep- 

automedicatii. Insa apelul la medic medi- 
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lingvistic al acestor cuvinte, defi cuvintele joaca un rol important. Pe 
de-o parte, simptomele §i semnele (§i nu nuinai expresia faciala, 
mimics, gestualS etc.!) alcatuiesc un “limbaj al corpului” pe care 
medicul trebuie sS-1 sesizeze §i sa-1 decodifice; pe de altg parte, este 
vorba ji de stabilirea unei atmosfere, de un acordaj reciproc ca Intre 
un post de emisie §i unul de recepjie. Funcjia informativS se comple- 
teazS cu una terapeutica impIicitS (medicul msu§i ca medicament, prin 
prestigiu, prin atitudine sau prin simpla detensionare adusS de actul de 
comunicare). 

Se poate propune o tipologie a bolnavilor gi a medicilor din 
acest punct de vedere (Oprescu). Pe baza unor cercetari concrete m 
policlinici §i in spitale, autorul deosebefte 12 tipuri de bolnavi: 
bolnavul care se autocompStimejte, cel pe care-l doare tot, cel limbut 
(sau hipervolubil), cel tacut (morocanos), cel agitat (care fipS ji 
revendica cu insistentS mtreaga aten|ie), cel nestSpanit, cel anxios, cel 
emotiv, cel jovial, cel care nu Intelege, cel vanitos, cel “ideal” (care 
nu exists!). (Bolnavii care nu pot comunica direct cu medicul, sau 
comunicS cu dificultate, sunt copiii, handicapatii gi cei care nu cunosc 
limba medicului). Se pot descrie cel putin douS categorii de medici: 

a) cei “farS vocatie” comuuicationala (medicul ursuz, cel 
nervos, cel distant, cel ironic); 

b) cei cu vocatie comunicationalS (medicul permanent 
jovial, cel flegmatic, cel indatoritor, cel bonom). 

Comunicarea ineficace se datoreaza punerii In relatie a unor 
tipuri de medici §i de pacienti neconcordante, necomplementare, 
disjuncte. Intr-o ordine de idei apropiatS adSugSm, ca tipuri extreme 
de interpretare, pe medicii timofili (care pScStuiesc printr-o atitudine 
prea mtelegStoare fatS de bolnavi, riscand sS nu vadS problema 
medicals din cauza interesului acordat problemelor de viatS personals 
ale pacientilor) §i pe medicii timofobi (reci §i apersonali, lipsiti de 
comprehensiunea umanS) (Tib. Vlad §i Cristian Vlad, 1978) - 
extremismul ambilor constituind pierderi mai ales in rezolvarea 
judicioasS a unor cazuri psihiatrice. 

Comunicarea medic-pacient poate fi clasificatS dupS loc 
(policlinics, spital, domiciliu, loc de muncS), in functie de timp 
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(consultatie de urgentS sau obignuitS), de imprejurSri (la prima 
consultatie etc.), de sex, de varstS, de sfafu.s-ul pacientului, de starea 
bolnavului, de specialitatea medicalS etc. 

Comunicarea obignuitS intre douS persoane nu implicS o situatie 
exceptionalS, spre deosebire de comunicarea din sistemul medic-pa¬ 
cient. E importantS deschiderea optimalS a canalelor de coniunicatie 
(care lipsegte, bunSoarS, la unii bolnavi psihiatrici) gi absenta “zgomo- 
telor” pe canal (introduse, de multe ori, de filiera raedico-admi- 
nistrativS). Comunicarea este deranjatS de folosirea de cStre medic a 
unui jargon tehnic, de intreruperea consultatie! gi favorizatS de unele 
contacte senzoriale (medicul trebuie sS “punS manS pe bolnav”, s3-i 
capteze privirea etc). S-a constatat cS, deseori, cunogtintele medicale 
ale bolnavilor (mai ales ale celor anxiogi, ipohondrici gi ale celor cu 
alte “personalitSti accentuate”) sunt un impiediment la o comunicare 
eficientS. Comunicarea nu este echilibratS atunci cand pe medic il 
preocupS numai ceea ce are importanta pentru diagnostic (sau numai 
ceea ce il intereseazS: iatrocentrisniul) gi nu ceea ce il suparS sau il 
ingrijoreazS pe bolnav (mai ales simptomele subiective). 

Pentru o bunS comunicare in mediul rural, este necesar ca 
medicul sS cunoascS cate ceva din cultura gi graiurile specifice mediu- 
lui local. Bolnavul de la (arS are cateva stereotipuri lingvistice (“am 
un dor”, “am o ametealS”) cu un camp semantic foarte larg. Adeseori 
el este insopt de rude care distorsioneazS comunicarea. Unele 
deficiente in emiterea gi receptionarea comunicSrii (m de emotivitatea 
pacientului gi de altii factor! simpli - insuficient cercetap gi luati in 
seamS. De pildS, existS pilule de diferite culori; dar nu se verifies daca 
pacienpi gtiu sS distingS culorile gi sa le denumeascS corect. 
Presupunem cS intelesul cuvintelor ulilizate este acelagi pentru medic 
gi pacient - dar acest lucru trebuie verificat. Nopuni elementare de 
cultura medicals pot sS lipseascS la pacienti - de unde o destul de 
bogatS cazuisticS anecdotic-umoristicS in legaturS cu tema (ce 
inseamnS “bucal”? cum se folosegte un supozitor? termometrul folosit 
ca metodS de tratament - gi nu ca un indicator). Memoria pacientului 
este pusS la incercare atunci cand se transmit indicatii de regim sau de 
tratament: tehnica indicatiilor scrise cagtiga, pe bunS dreptale, adepti 
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tot mai numeroji; cercetari ad hoc au aratat ca, la medic, panS la 
jumatate din recomandaliile medicului nu sunt rejinute, procentul cel 
mai mare gasindu-se la varstnici §i batrani. 

In pediatrie, comunicarea este mai ales indirecta pana spre 
varsta puberta|ii. Ea se desfa§oara sub semnul grijii (biologice) faja de 
progenitura. Se pune accentul mai ales pe “limbajul corpului” §i pe 
expresie. (Se citeaza cazul mamei care a solicitat Salvarea pentru ca 
feti|a sa nu mai zambea in somn). Pediatrul bun §tie sa deschida §i sa 
(ina deschis canalul de comunicare prin comentarii, fragmente de 
povestire, aluzii la personajele fabuloase, atitudini de joc sau paren- 
tale: pediatria redescopera modele arhaice de contact comunicant (ca 
cele intre §aman §i suferind). La extremitatea cealalta a viejii, in 
geriatric, se cere multa “realizare umana” a comunicarii. Persoanele 
batrane de sex feminin pot deruta prin elemente de cochetarie §i prin 
ocolirea descrierii simptomelor legate de varsta. In geriatrie, pare sa 
aiba mai multS insemnatate comunicarea tactila; in general, comu¬ 
nicarea “caldS” se stabilejte mai greu. “Caldura” comunic3rii se poate 
aprecia uneori dupa cantitatea de zambete §i de umor prezenta in 
§edin(a de comunicare. Aceasta este uneori prea scurta pentru a 
“incalzi” atraosfera (in limba germana, pentru consultaj;ia medicala se 
folose§te termenul de Spreclistunde, adica “ora de convorbire”). 

O atentie deosebita ar trebui acordata comunicarii intre pacien^i, 
in salonul de spital §i in sala de a§teptare. 

Cu problema comunicarii medic-pacient s-au ocupat Barbara 
Korsch (1968), P. F. Ostwald (1964), W. E. Nelson (1969), C. R. Joyn 
(1969), B. Freemon (1971), M. Coulthard gi M. Ashby (1975) §.a. 


* 

“Contactul comunicant” poate imbraca aspecte regresive in 
isterie. S-a propus o caracterizare informa(ionala a isteriei; tip de 
comunicare non-verbala, vehiculata printr-un protolimbaj (al atitu- 
dinilor gi simptomelor corporale). 
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S-au propus insa gi compara(ii cu reac(iile mstmctuale ale ani- 
malelor primejduite (deci o regresiune etologica): reactu motom 
violente (fuga, convulsii, tremuratun, amnezie); smiulare a mor(u 
(paralizii, orbire, mutism, analgezie); alte fenomene regresive (plans, 

enurezis, ezitare, vorbire confuza, stare hipnoida). -.p^nretarea 

Nu este contradictorie cu aceste comentaru mci mterpreta.rea 
isteriei prin modelul rolurilor, al jocului dramatic gi al scenanilor 
(Mead, 1934, Szasz). In fond, este vorba de programe de compor- 
tament, iar jocul presupune comunicare interpersonala. ^ J«ca un 
rol decat cel adevarat, a te prezenta ca un “ca §i cum ai fi a ul 
(impersonation) poate fi simulate, tngare, gregeala, isterie, ipohon - 
Stomul isterie este interpretat ca o modalitate de 
limbai pictural (nediscursiv, iconic mai curand decat conven lonal, 
llstaclatio ii priva,). Sarbin a aplica. madelul "tomatargjc la 
examinarea situatiei de hipnoza. Ideea ca hipnotizatul joaca rolul 
prescris de scenariul hipnotizatorului se dovedegte o ipoteza de luc 
fecunda. Un argument 1-ar constitui chiar hipnoza de culturh^, 
standardizata acum aproape un secol de chtre Charcot, 
de la SalpStriere. “Marea hipnoza” decurge tipic, conform Jeorie 
marelai clinician. Nu este vorba de simulare, ci de o autentica intr^e 
in rol”. Hipnoza seamana cu somnul in experimentele conduse de cei 

care sus(in ca hipnoza este un “somn hipnotic . ^ 

Ceea ce se cere completat, la ipoteza “intranlor in rol pnvegte 

implicatiile psihosomatice ale perspectivei. 

male) ca in joc nu sunt numai comportamentul verbal gi inotc^r, sau 
“llitaJ- psihicH . d fdraaga fiziologie Ctod --brul uaej 
societati “primitive” intrS in rolul unui om caruia i s-a preconizat 
moartea in “jocul” ritualurilor magice, el poate muri efectiv, §i ^ 
ritualul ar fi fost eficace in ordinea cauzal-naturala (substanti , 
energetica etc.) a lucrurilor. In existenja umana, prescriptivul cultural 
se conecteaza cu cibernetica substratului biologic: este ceea ce 
note particulate la ceea ce s-a numit normosfera. 

Comunicarea se face tot dupa reguli (este un comportament 
normat), iar comunicarea lingvistich oferh in gramatica un sistem 
organizat de programe. Mesajele verbale cuprind msa mai mult decat 
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o comunicare de conjinut. J. L. Austin (1961), G. Kemer (1966) au 
deosebit mai multe roluri, functiuni §i utilizari ale cuvantului. Mai 
intSi, a pronunja tnseamna a produce un sunet sau un zgomot (act 
fonetic). Mai departe, a folosi un cuvant tnseamna a-1 Intrebuinta ca 
parte a unui vocabular, supus unor reguli de gramatica sau sintaxa 
(act fatic). fnseamna §i a-1 supune unor reguli de aplicare, adica unor 
reguli seniantice (act retie). Aceste “roluri” se pot cuprinde sub 
termenul mai general de ]oca}ie. Dar ele servesc pentru a descrie, a 
comanda, a aproba etc. - ceea ce reprezinta aspectul ilocufionar al 
cuvSntului. Efectele reale, produse cauzal, asupra min{ii §i afec{iunii 
oamenilor, alcatuiesc aspectul perlocu^ionar. Trebuie sa distingem, 
a§adar, for)a performative a cuvantului, {inand de reguli pragmatice §i 
de conven{ii (infelesul este convenlional!) - de folosirea cauzaia a 
limbii, ce urmarefte efecte psihologice §i sociale (m acest din urma 
sens, cuvantul poate fi un “excitant” sau un semnal, mai curand decSt 
un semn). Contactul comunicant” verbal este, astfel, important in 
psihoterapie. 

Invajarea unei limbi, a folosirii fi decodificarii sale nuanjate, 
presupune “manevrarea” liberS fi adeevatS a tuturor acestor funejiuni. 
G. Bateson a subliniat importan^a a ceea ce se poate numi metacomu- 
nicativul: daca un “conjinut” trebuie tnjeles ca simpla relatare, ca fan- 
tasmS, ca ordin, ca descriere sau ca metafora etc. - aceasta se comu- 
nic5 interlocutorului la alt nivel decat coniinutul. Confuzia dintre 
comunicativ fi metacomunicativ ar fi, dupS acest autor, una dintre 
caracteristicile schizofreniei. 

Lingviftii au neglijat funejiile expresivS fi semioIogicS ale 
limbii. Sensul medical al “semiologiei” se extinde la cunoafterea 
personnel fi - prin persoanS - la cunoafterea grupului biosocial fi 
cultural din care acesta face parte. Particularitatile de “discurs” ale 
bolnavului sunt importante nu numai m diagnosticul psihiatric fi 
neurologic, ci fi in cel tipologic (temperament fi caracter) al per- 
soanei. 

Unii autori deosebesc marea comunicalie (individ-lume exte- 
rioarS) ducand la modelul realitS^ii obiective fi mica comiinicafie 
(autocomunica{ie) a individului cu sine-msufi fi elaborarea modelului 


informational al propriului eu. Integrarea celor doua tipuri de modele 
face din psihic un mare sistem informational specific (caracteristic, 
original). 

* 

V. Enatescu (1982) a insistat asupra participarii canalelor 
non-verfaaVe la actul de diagnostic medical: gestica, mimica, plansul, 
modificSrile de timbru ale vocii, raersul etc. In cadrul disimularilor 
starilor de anxietate, depresie, emotivitate sau de siraulare a unor 
suferinte inexistente, comunicarea extraverbala este diferita de cea 
efectuata verbal (comunicare paraverbala sau disverbala). Comuni¬ 
carea extraverbala scapa, in general, controlului voluntar,^ conftient; 
totodata, majoritatea transferului informational al afectivitatii are loc 
prin canalele extraverbale. De mentionat cS perceperea mesajului 
extraverbal este posibilS m virtutea unui consens existent socio¬ 
cultural. Modelul cultural al inicrogrupului, al zonei m care se 
desfSfoara actul medical nu trebuie pierdut din vedere (gestica 
bogata, msotind un debit lingvistic crescut, caracterizeaza pe unii 
locuitori de la campie fi pe multi meridionali). 


CompUanta pacienplor 

Ideea dupa care bolnavul mtelege complet fi corect instruc- 
tiunile de regim fi de tratament medicamentos, le repne fi le executa 
intocmai - nu corespunde realitatii decat intr-un numar restrans de 
cazuri “ideale”. Trebuie sa luam m considerare Tntotdeauna o 
distorsiune emotionaia, defecte de memorie (care - in cazul pacientilor 
varstnici - fac parte din starea ce necesM tratament), neglijente sau 
chiar atitudini necorespunzatoare din partea pacientului.^ Adminis- 
trarea sub supraveghere stricta nu este posibiia nici in spitale. 
Cercetari recente s-au indreptat spre cifrarea, in procente, a acestui 
factor perturbant - care scade “fiabilitatea” asistentei rnedicale - fi spre 
experimentarea unor mijloace destinate sa o amelioreze. De exmplu. 
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fumizarea de mstrucjiuni sense cre§te complianta de la 66% la 92% 
(Gabriel, 1977). 

Participarea activa a pacientului presupune atitudine cooperanta, 
o anume pozi(ie fa(a de propria boala, o buna aten(ie §i o buna 
memorie (Moulding, 1961). Determinarea cantitativa a non-compli- 
antei, ca atare, are m vedere doar “varful unui aisberg”. 0 vina o are 
examinarea superficiala, graba medicului, rutina In prescrip|ie, 
neglijarea aspectelor psihosomatice, recomanda(iile nerealiste sau 
“perfec(ioniste”, efectele adverse ale medicaliilor (Ehrlich). Non-com- 
plian(a este uneori deliberate, alteori |ine de teama, de neincredere, de 
prejudecaji fa^h de “nou” (care pot fi diametral opuse), de interference 
cu o automedicaCie camuflatS etc. Ea complies mult aga-zisele 
experimentari clinice ale medicamentelor. Nu pot fi neglijate dife- 
renCele socioculturale intre populaCii; acolo unde educaCia se face in 
sensul respectului autoritatii, este de a§teptat o complianja satisfa- 
catoare. 


Retrospectiva 

Boala creeaza un tip nou, cu totul particular, specific, de 
raporturi 5 i relatii intre oameni, o adevarata lume particulars tn sanul 
lumii mai mari, care se conduce dupa valorile fi nevoile fiintelor 
normale (Riese). “Colocviul medical” cuprinde o parte din aceste 
raporturi. Cum poate fi denumit, cat mai adeevat, partenerul medi¬ 
cului m acest colocviu? CitSm pSrerile lui L. Fortes; “Cuvantul client 
are o rezonan|S neplScutS pentru susceptibilitatea medicalS. Cel de 
asigurat, care tinde sa se impuna m zilele noastre (este vorba de 
“asigurSrile sociale” din (Srile (capitaliste - n.a.) nu face decat sa 
insere interesatul intr-o rejea juridicS fi socialS. Termenul de obicei 
emis, de bolnav, care-1 situeazS in faja medicului, fi intr-un anumit fel 
de cealaltS parte a barierei, are inconvenientul de a nu recunoafte 
decat un fapt patologic. Vechiul cuvant francez pacieat ne satisface 
mult mai mult ... pentru cS el subliniazS atitudinea, esentialmente 
afectivS, pe care o adoptS fatal fiinCa umanS chinuitS de boalS, 
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atitudine care ne forCeazS simpatia fi ne cSftigS solicitudinea”. Autorul 
continuS: “actul medical, dacS este cu sigurantS in majoritatea 
cazurilor un act ftiinjific, dacS el este in grade diferite un act social, 
este intotdeauna un fapt psihologie. Acesta este caracterul sSu, dacS 
nu cel esential, cel pujin cel mai constant, cel mai imuabil, to once 
caz cel care asigurS medicinii, de-a lungul tuturor timpurilor fi to toate 
locurile, extraordinara sa unitate... el este o dramS cu douS perso- 

”• • - - J- \ X 

S-a tocercat (fi acest punct de vedere este cel mai raspandit) sa 
se asimileze actul medical ca un act contractual. Cel fel de contract 
este tosS acesta, in care pSr(ile nu sunt egale? Poate un “contract de 
adeziune”, to care o mSnS slabS se totinde, liberS, spre o mSnS mai 
viguroasS. Dar consimtSmantul bolnavului nu este to realitate nici 
liber, nici pe deplin lumtoat. Fortes scrie: “dintre toate contractele, 
actul medical este farS todoialS cel al cSrui conlinut moral fi 
psihologie este cel mai bogat fi cel mai greu de sesizat prin concepte 
pur juridice”. Se constatS ufor cS, pe de o parte, cadrul juridic to care 
se poate integra valabil actul medical “rSmSne tocS de definit”, iar pe 
de alts parte, cS in documentele juridice modeme, desprinderea 
responsabilitSjii medicului se face adesea prin apel la o nojiune extra- 
juridicS, aceea de con§tiiafa profesional^. Astfel iese to evidenjS nu 
numai caracterul sui-generis al raportului dintre bolnav fi medic, dar 
fi marea insemnatate care revine coa§tiia}ei morale a medicului in 
reufita actului medical. 

Dupa cum sublmia W. Riese, “actul medical este pim de 
implica{ii morale, in fiecare etapS a sa §i in fiecare variants a sa. 
anamnezS, diagnostic, indicafie, prognostic, tratament, profilaxie^ . 

Baruk, eminent psihiatru francez, a subliniat to repetate randuri 
legStura reciprocS dintre nivelul moral al medicinii unei epoci fi 
' realizSrile sale clinice. Vorbind despre decaderea medicinii hipo 
cratice to epoca elenistS, to care se constatS o recrudescenjS a 
fideismului fi a magiei fi, de asemenea, trSsSturi a ceea ce s-ar putea 
numi dezumanizare scientists a medicinii (experimentare pe om etc.), 
Baruk face observajia cS “decadenta eticii fi a respectului fajS de om, 
ca fi utilitarismul cu vederi scurte, precedS decadenja ftiinlei tosSfi”. 
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Chirurgul F. Forgue scrie: “ceea ce constitute nobIe|ea stSiii 
noastre, ceea ce face, totodatS, demnitatea medicinii §i greutatea res- 
ponsabilita^ii sale, este mSreJia tragicS a unora dintre situa^iile care ne 
sunt supuse, este tnSljimea moralS a problemelor care ne sunt cSte- 
odata propuse |i a cSror soluble cere multa congtiinjS, mai multS con- 
ftiin^S decat gtiinja”. 

Medicina nu este o gtiin^S abstracts, ci una practicS - dar ea nu 
se aplicS materiei. Supunerea ei specials §i exclusivS la om “este ceea 
ce o face sS fie o §tiin{S incomparabilS... Medicina este o ftiin^S 
adresatS omului gi nu bolii, omului bolnav §i nu bolii omului” (J. 
Okinczyk). 


Aspecte psihosociologice 
ale bolii §1 ale medicinii 


Introducere 

Termenul de psihosociologie este nou. Psihosociologia nu este 
psiliologie sociald (sociopsihologie)', este o “zonS de frontiers”, care 
igi centreazS atenjia pe modul de inser^ie al individului m rela{iile 
sociale - fiind mtr-un anumit fel un complement al psihologiei 
“clasice”, care avea o opticS limitatS, individualists (Badin). 

Un prim nivel de analizS este reia/ia interpersonal^ (omul are 
“antropotropism”). In mod curent, se spune ca socialul pomegte de la 
cel pujin trei persoane; dar gi m relajia dintre douS persoane socialul 
este prezent prin experienjele anterioare ale subiecjilor, prin “amena- 
jarea” intalnirilor, prin problemele pe care le au de rezolvat in comun. 
Un al doilea nivel il reprezintS grupeJe restranse, cum ar fi familia sau 
echipa de lucru, care nu sunt sisteme “inchise”. Un al treilea nivel 
(sau - mai bine zis - un al treilea grup de nivele) il reprezintS grupele 
mari - de care se leagS no(iuni cum ar fi: clasa, opinia publics, 
comunicarea, comportarea de masS etc. DupS cum observS A. Mihu, 
la fiecare nivel (caracterizabil aproximativ prin ordinal de marime al 
numarului de indivizi care compun grupul social) domina legi sociale 
de alt tip - expresie a relajiei dialectice dintre cantitate §i calitate. 
Astfel este justificatS o preocupare specials “microsociologicS”. Situa- 
(ia bolnavului in familie sau in spital este de resortul unor astfel de 
preocupSri. 

De resortul psihosociologiei sunt problemele in care intervin 
roluri, rSspunderi, motiva(ii, nomie, legSturi ierarhice §i func(ionale, 
comunica(ii, comenzi, rezistenje psilrologice la schimbSri etc. 
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Fundamentala este conceperea “dublei structuri organizatorice” 
a oricarui grup social: 

a) o organizare formala, care cuprinde ierarhia regula- 
mentara, distribujia administrativa a sarcinilor etc.; 

b) o organizare in-formala, non-formala, care se constituie 
spontan - §i care cuprinde grupM pe baza de afinitate, repartij;ii 
de roluri (ca cel de lider) §i de influente, factorii de coeziune sau 
de disolujie, sistemele curente de comunicare directa §i codurile 
de conduita. 

Totodata, psihosociologia propune inteqrretari diferite de cele 
psihofiziologice §i de cele psihologice pure. De exeniplu, randa- 
mentul poate cre§te, de§i condiliile fiziologice de lucru devin mai 
proaste, daca persoanele din grup dobandesc sentimentul propriei 
importan|e §i al securitalii §i daca se modifica (m bine) coeziunea 
grupului. 

In sociometria sa, J. L. Moreno preconizeaza stabilirea unei 
sociograme a grupului, pe baza declaraliilor confidentiale privind 
sentimentele de atrac|ie, repulsie §i rndiferenja ale fiecarei persoane 
fata de celelalte. Sociograma este o “retea de atractii §i repulsii” §i este 
o indicatie pentru regrupari ameliorante (“reconstructia sociometrica ; 
ea poate detennina o ere§tere a randamentului in niunca, o scadere a 
consumului nervos al muncii, sau o imbunatatirc a relatiilor dintre 
bolnavii care ocupa paturile aceluiafi salon etc.). Atragem atentia 
asupra faptului ca este vorba de relatii interpersonale, adica nu de 
relatii pur §i simplu interumane, ci intre oameni care se cunosc, care 
i§i cunosc reciproc notele lor personale. “Jocul teatral” al rolurilor, in 
prezenta altora, este ideea psiliodramei §i a sociodramei. Psihodrama 
se refera la relatii interpersonale; sociodrama - la relatii intre grupe. 
Nu este vorba numai de un catharsis prin simulacrul de joc scenic (de 
fapt o improvizatie liberatoare), ci de o cale de a intelege mai bine 
unele atitudini §i unele conflicte. Acest role playing ajuta la modi- 
ficarea atitudinilor fa\a de altii §i fata de sine - §i deci la modificarea 
comportamentului. 

Psihosociologia exploreaza, a§adar, situatii in care luminile 
medicinii pot fi foarte pretioase. Pe de alta parte, psihosociologia gru- 
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pelor este importanta pentru clarificarea §i imbunatatirea vietii in 
coIectivita{iIe de bolnavi (de asistentS sanitara) - in ce prive§te relatiile 
dintre bolnavi, relatiile in sanul personalului de asistenta, relatiile 
dintre bolnavi §i personalul de asistenta. Psihosociologia grupelor este 
pretioasa §i pentru fundamentarea gtiintificS a terapiei la grup sau a 
educatiei sanitare. 


Boala, fenomen social 

Boala este un fenomen social: 1) prin “definitie”; 2) prin 
origine; 3) prin consecinte; 4) prin atitudinile colective pe care le 
suscitS etc. 

Intr-adevar, ceea ce este considerat ca boalS difera de la o 
comunitate socialS la alta (§i, de asemenea, de la o etapS istorica la 
alta, in cadrul aceleia§i comunitati sociale). Atunci cand o boalS 
endemica este foarte frecventa (de ex. gu§a in unele regiuni din Tirol, 
boala pinto la unele triburi sudamericane) - cei care nu sunt atinji de 
afectiune sunt considerati anormali (recte bolnavi). Unii schizofreni 
sunt considerati, la triburi exotice, drept “vrajitori”, atribuindu-li-se 
calitSti supranaturale. S-a vorbit mult despre influenta asupa de- 
cursului unor evenimente istorice a “marilor” obsedati, a paranoicilor 
etc. 

Despre originile sociale ale multor boli nu este cazul sS 
discutam in capitolul de fata. Este sarcina medicinii sociale §i a socio- 
logiei medicale sa analizeze relatiile dintre factorii demografici, eco- 
nomici, culturali, politici etc. §i starea de sanatate a populatiUor. Dar 
medicina sociala nu se rezumS la probleme de sSnState publicS: exists 
o “medicinS sociala la nivel individual”, care cerceteazS recuperarea 
factorilor social! (cum ar fi munca, sfatus-ul social, rolul §i statatul 
social, nivelul de trai, nivelul cultural §i igienic etc.) panS la inti- 
mitatea tesuturilor. (De exemplu, musulmanii nu beau alcool. Cir- 
cumcizia evreilor §i a musulmanilor are consecinte asupra profilaxiei 
cancerului genital. Fumatul face parte din culturS). Numerogi factor! 
biologici §i fiziologici au o “resemnificare” socialS (de ex. sexul). 
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Factorii patologici §i interven^ia medicalS (igiena, iatrogenia) ar 
merita, ei Tn§i§i, o analiza separate. S-ar putea spune c3, cu cat grupul 
este mai mic via{a sa este mai apta de a fi perturbata prin intervenjii 
“infrastructurale” de tip fiziologic, biologic, patologic, Factorii sociali 
ac|ioneaza psihologic sau - mai ales (S. Cupcea) prin mijlocirea altor 
factori; fizici (microclimS, noxe profesionale), chimici (alimenta|ie), 
biotici. Problemele legate de originea socialS a bolilor se mtind pe un 
registru foarte larg. La o extremitate intalnim deforma^iUe somatice 
artificiale intalnite cu scop de omamentatie la unele popoare. (Tatu- 
ajul este un exemplu larg raspandit. La chinezoaicele epocii imperiale, 
deformarea piciorului era o mutilare de infrumuse|are. La unele 
popoare africane §i polineziene, obezitatea femeilor, ob|inutS printr-o 
adevSrata tndopare, le ridica enorm valoarea matrimoniaia). La 
cealaltS extremitate, gSsim boli ale civilizatiei - cum sunt “nevroza 
telefonistelor” sau “surmenajul dirigentilor” (R. Size §i P. Goguelin, 
1956). 

Mediul social poate fi patogen, intre altele, prin solicitare. Din 
punct de vedere psihosociologic, solicitarea este o problema legatS de 
rol §i de poziiie socialS. MuUipIicitatea rolurilor pe care le “joaca” un 
individ este generatoare de conflicte gi tensiuni. Menlionam combi- 
narea rolului de mama §i de profesionista, ceea ce inseamna o 
solicitare intensa a multor femei. Incapacitatea de a face faja rolului 
defme§te, din punct de vedere psihosociologic, infirmitatea (sau 
boala); invers, boala sau infirmitatea pot impiedica atingerea unei po- 
zilii sociale §i “jucarea” unui rol. De fiecare rol este legata o apreciere 
de valoare (axiologica) §i, de aceea, un halo afectiv. “Dictomia” intre 
valorile impersonale (in relatie cu rolurile formale) §i valorile §i 
speranjele personate intervine in geneza starii de malaise foarte 
raspandita in secolul nostru. Intervine §i refazul de a accepta §i a 
“juca” un rol. 

Mobilitatea sociaia este un alt factor patogen: mobilitatea 
vertical^ {in ierarhia sociaia) §i cea orizontalh (migratia de la un mediu 
geografic, politic, cultural - la altul). Mobilitatea sociaia presupune 
efort de adaptare. Competilia pentru succes este generatoare de 
tensiuni deseori patogene (nevroze, ulcer, schizofrenie); ambitiogii se 
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intalnesc frecvent printre coronarieni. Mobilitatea orizontaia duce la 
siabirea coeziunii sociale; scaderea confirmarii la valorile culturii §i 
civilizatiei (anomie, Durkheim) este corelata cu crizele suflete§ti, cu 
delmcven(a, cu sinuciderea. 

Tissot (1780) este cel care a inaugurat un mod nou de tratare a 
problemelor medicate prin al sau Essai stir les maladies des gens du 
monde. El se referea la aristocra|ia franceza decadenta, trandava §i 
preocupata de petreceri (femeile au “crize de nervi” §i vapears etc.). 
Tissot nu uita sa vorbeasca despre pomezile cosmetice §i despre 
corsete. Mai tSrziu, G. Leopardi va scrie versuri in care va considera 
ca “moda” este un bun ajutor al Mor|ii! 

Aceea§i entitate clinica i§i poate schimba, in timp §i spaliu, 
cauzele §i mecanismele de producere. Aceasta face ca teoriile 
explicative sa nu concorde de la o generajia la alta, de la un mediu 
social la altul. La inceputul secolului nostru, psihonevrozele de care 
sufereau pacienlii din clientela pariziana a lui Dejerine apareau 
frecvent prin intervenlia introspecliei §i a autoobserva{iei ipohon- 
driace; acestea perturbau automatismele viscerate, tn clientela vieneza 
a lui S. Freud se descoperea, aproape fara exceppe, intervenpa unui 
factor sexual. Mai tarziu, in S.U.A., K. Homey se departa de 
psihanaliza freudista analizand eieinentele patogene ale ‘‘modului de 
viaja american”, E. Fromm - eieinentele patogene ate societa(ii 
capitaliste, iar H. Marcuse •• civilizalia tehnologica. !n U.R.S.S., larga 
circula(ie de care se bucura doctrina corticoviscerala nu |inea numai 
de caracterul evident materialist ate acestei doctrine, ci §i de faptul ca, 
in condi|iite dintre anii 1930-1950 (interval care a inclus fi perioada 
de razboi), sanStatea oamenilor a fost series zdruncinata prin cauze 
“nespecifice” de solicitare, tensiune fi uzura a sistemului nervos 
central. 

K. Sudhoff arSta cS fiecSrei epoci istorice ii este proprie o 
maladie specific^, o boate “structuralS”, corespunzand nu numai con- 
ditiilor particulare ate existenlei sociale, ci fi concep(iei fundamentale 
despre existenpl a epocii respective. In Antichitate, lepra “vorbea” 
despre destinul individual implacabil. !n Evul Mediu, ciuma “intrupa” 
blestemul sau pedeapsa divinii. Apoi a venit epoca sifilisului, aceastd 
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boala fiind pusa in legatura cu libertinajul, reflectand - pana la un 
punct - “rolul” jucat in societate de catre curtezana etc. Tuberculoza 
“se acorda” cu patetismul clorotic al roniantismului. Cancerul din 
zilele noastre nu semnifica, oare, “intalnirea” cu irajionalul, cu ceea 
ce - deocamdata - ramane in afara posibilitaiilor de in^elegere a 
biofizicii §i biochimiei? 

Pe aceasta linie de gandire, M. Eliade observa ca dictonul “nu 
exista boala, ci bolnav” corespunde cel mai bine unei epoci 
individualiste. Boala este tratata conform schemelor din manuaiele de 
nosologie; pentru a trata bolnavul, s-a cerut crearea unor tehnici 
curative strict personate (intimpersonale), cum ar fi cele psihanalitice, 
sau s-a recurs la fortele nespecifice ale naturii (naturalismul a inflorit 
in aceea§i epoca). Poate ca, pentru epoca noastra, este caiacteristica 
“sanatatea condi|ionata”; medicina §i farmacia dau suport multor 
oameni care, fara ajutorul lor, ar fi infrnni sau neproductivi. Totodata, 
medicina contemporana limiteaza enorm jocul selecjiei naturale. 

Consecinlele sociale ale bold sunt - cum spuneam - mai pro- 
funde, imediate, vizibile, la nivelul grupelor mici: familie, atelier etc. 
Consecintele nu sunt numai economice. Boala (sau accidentul) 
modifica in general rela|iile dintre oameni. Boala zdruncina echilibrul 
sistemului social (microsocial). Prezenja unui bolnav sau infimi intr-o 
locum(a impune readaptarea viepi tuturor colocatarilor. 

La nivelul grupelor mari - na(iuni, popoare, rase, omenirea 
intreaga - “lucreaza” marile epidemii (malaria, alcoolismul, toxico- 
maniile, arterioscleroza etc.). Colonizarea zonelor tropicale §i ecua- 
toriale - impaludate - de catre europeni a decurs in condi(ii cu totul 
diferite inainte §i dupa introducerea in terapeutica a chininei. Dupa 
unii autori, chinina a “condi|ionat” in oarecare masura soarta (des- 
tinul) imperiilor coloniale portughez, spaniol, francez, englez, olandez 
(primele doua, in decadere din cauza malariei, iar ultimele trei, m 
asceasiane cu ajutorul chininei) (Bugard, Brumpt). S-a spus ca §i 
parazitozele influenjeaza net civiiizap’iie. Pentru o anumita perioada a 
e%'olupei capitalismului se potrivea jocul de cuvinte civiliza- 
\ie'Sifiliza^k'' vE- Slenan). 
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Ne vom opri mai mult asupra atitudinilor colective pe care le 
suscita bolnavii. tn organizajiile statale de tip spartan, bolnavul era 
repudiat, “respins” de colectivitate; in unele state cu mentalitate 
dominants religioasa, bolnavul era privit ca un pacatos, adica de fapt 
ca un delincvent sau criminal. Pe baza concepjiei demonologice, 
bolnavul era temut ca un purtator de spirite nefaste sau exterminat 
pentru aceleagi motive (arderi pe rug etc.). Dupa concepjia cre§tina, 
boala este mai curand un factor de unire intre oameni, indemnand la 
caritate. Statul modern se ingrije§te de bolnavi §i de defavorizajii 
sorjii, prin masuri de asistenja sociala §i medicalS. 

Statutul bolnavului in societatea noastra a fost analizat, intre 
aljii, de T. Parsons (1955). Acest statut cuprinde: a) exemp|ia de res- 
ponsabilitate (care trebuie insa legitimata de medic); b) dreptul de 
ajutor (din care deriva §i atitudinile revendicative): bolnavul este scutit 
de obligajia de a munci pentru societate, dar, pentru a beneficia de 
aceste drepturi, el are: c) obligajia de a dori sa se insanato§easca §i 
d) obligajia de a coopera la vindecare (de aici rezulta unele indatoriri 
sociale cu un rol complementar celui al medicului: exista o deon- 
tologie a pacientului). 

Via|a sociala productiva se bazeaza, fire§te, pe sanatatea mem- 
brilor ei - ceea ce Biilow (om politic german) a exprimat in cuvintele: 
“sanatatea fizicS, morala §i intelectuala este... cea mai mare bogajie a 



unui popor . 

Dupa acela§i T. Parsons, statutul medicului cuprinde, cores- 
punzator: a) competenja recunoscuta; b) “universalismul rolului” (el 
nu poate refuza bolnavi dupa criterii arbitrare; este medic pentru toata 
lumea); c) specificitatea profesionala (“puterea” sa asupra bolnavului 
se refers la boala - §i nu la alte probleme ale viejii personnel); 
d) neutralitate afectiva (nu are voie sa fie partinitor); e) dezinteres 
material §i altruism. 
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O men^iune specials o merits atitudinea socialS fa|S de bolnavii 
mentali. DupS Foucault, “nebunul” a luat - in Evul Mediu - locul 
definut inainte (pSnS la sf§r§itul Cruciadelor) de cStre lepros, ca intru- 
chipare a Raului. Nebunul a fost privit ca “posedat”, locuit de diavol, 
el insufi diavol. Exilul sSu din societate a avut ini{ial o semnifica^ie 
rituals (parodii de ceremonialuri religioase, alungare cu nuielele etc.). 
Ca §i in cazul ritualurilor de excludere a leprofilor, intentia nu era de a 
suprima boala, ci de a o men^ine la o distanpi “sacrS”, de a o fixa 
intr-o “exaltare inversS”. Scopul era de a proteja societatea gi nu de a 
ingriji boinavul. Spitalul (nu numai spitalul de nebuni!) devenea un 
“al treilea ordin al represiunii”, alSturi de p6li(ie §i justi(ie. Nebunia 
era privitS totodatS ca un scandal §i un “deja-la de la wort”; pentru a 
o exorciza cat mai eficient, nebunia a fost preschimbatS intr-un 
spectacol public (azilele se puteau vizita contra unei taxe). Au trebuit 
secole intregi pentru ca psihiatrul sa se transforme din gardian in 
ingrijitor, iar “nebunul” sa fie coiisiderat, succesiv, un alienat, un 
dement gi, in fine, un bolnav. Se admitea cS nebunii pot suporta 
indefinit (ca gi animalele) mizeria fizicS, frigul, foametea (insugi Pinel, 
“liberatorul” lor din lanturi, credea acest lucru) gi erau (inuji in lanjuri 
ca gi criminalii (sau ca fiarele). 

In alte societaji (culturi, epoci istorice), nebunului i s-au atribuit 
insugiri supranaturale gi a fost temut gi respectat in acelagi timp. DupS 
unii etnografi, atitudinea fa|S de nebuni a oscilat polar intre un astfel 
de respect (cu eventuala valorificare magico-misticS gi a “resurselor” 
sale) gi repulsia plinS de groaza, generatoare de cruzime. Platon vor- 
bea despre “manii” care aduceau un plus de cunoagtere. 

‘ Susser gi Watson (1962) incearcS s3 explice atitudinea deosebitS 
fa(5 de bolile mentale prin aceea cS, in domeniul psihologic, existS 
aparent un contwaum intre sSnState gi boala: sfera normalitajii este 
foarte largS gi se incrucigeazS cu sfera patologicului; constatarea 
aceasta produce anxiet3|i reaclionale; pentru a calma spaima de a ne 
imbolnSvi, creSm concret o limita prin internarea, izolarea, deva- 
lorizarea socialS a celui decretat “nebun”. Explica|ia nu ni se pare pe 
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deplin satisfScatoare. S. Starr (1957) a arStat ca majoritatea oamenilor 
con temporal)i cred cS ‘*nebun” inseaninS comportament nepredictibil, 
violent - care necesita indepdrtare. In orice caz, omul de azi se teme gi 
se fere§te de diagnosticul psihiatric (poate gi pentru ca etiologia, 
patogenia gi terapeutica bolilor mentale sunt imprecis puse la punct), 
iar aceastS atitudine se manifests pe plan congtient ca gi pe plan 
incongtient (E. gi J. Gumming, 1957). 

Boala poate da beneficii sociale secundare, lucru de care trebuie 
sa (inS seama intotdeauna terapeutul. Includem aici gi fuga in boala 
mentals ca gi simularea bolii mentale (expresia dramatics se gasegte in 
Henric IV de L. Pirandello). Fuga In boala (In boala oarecare) este, de 
multe ori, expresia unei dezadaptSri sociale. 

Mentionam in treacSt cS boala aduce o “devalorizare” socialS, 
care se exprimS In diagnosticul-invecf/v.^ (cuvintele: nebun, imbecil, 
cretin, idiot, sifilitic, “ofticos” etc. sunt termeni medicalil). 

In acelagi timp, “a fi bolnav” poate Insemna gi o modalitate de a 
exercita presiuni sociale (presiuni “morale ) in mediul microsocial 
(familie, loc de muncS etc.). Aceasta nu inseamna ca boinavul trebuie 
intotdeauna suspectat, nici ca via(a sa in timpul bolii trebuie orga- 
nizatS” astfel incat raul sS nu aiba nici un aspect pozitiv. DimpotrivS, 
deslugirea unor aspecte pozitive in boala, a acelui bon usage de la 
maladie, este un important element al psihoterapeuticii. Societatea 
(sau institu|ia) nu pot sa pretinda confiscarea intregii forte de muncS gi 
a vietii personale a membrilor ei; dimpotriva, ele trebuie sa fie coin- 
teresate in consolidarea sSnStStii, personalitStii gi bucuriei de a trSi a 
angajatilor de care profits in mod secundar, dar substantial. “Prin- 
cipiul” parcimoniei in acordarea concediilof duce deseori la rezultate 
opuse celor scontate. Astfel, prezentarea la locul de muncS a bol- 
navilor de gripa disemineazS boala printre colegi. Neatentia sau lipsa 
f de “cap limpede” generatS de boalS pot detemiina rezolvSri neadec- 

j vate ale unor probleme, pot provoca accidente etc. Agadar, societatea 

j -, oferindu-i bolnavului conditii de insSnStogire in izolare (la domiciliu 
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sau m spital) - se apara. totodata de consecm|ele (nu numai sanitare) 
ale bolii. In bolile cronice, situajia se schimba, fire§te. In unele cazuri, 
folosirea rajionala a capacitajii de munca reziduale are ea tnsa§i un 
efect terapeutic (ergoterapie etc.). 

In sfar§it, exista rela^ii sociale legate de starea de boala: 

a) relalia terapeutica, un tip specific de relajii interpersonale. 
Rolurile de medic §i pacient sunt “jucate” in func{ie de modelele 
culturale ale societajil §i de experienjele anterioare ale viejii colec- 
tive. AceastS relajie este complexa §i - in afara aspectelor tera- 
peutice (intervenjii chirurgicale, administrarea drogurilor, psiho- 
terapiei) - cuprinde elemente cum ar fi plata onorariilor, interveniia 
serviciilor sociale etc. Ea este influentata §i de nivelul informatiei 
medicale a publicului, de evolu^ia farmaciei (§i de dezvoltarea - 
industriala §i comerciala - a industriei de medicamente). Auto- 
terapia medicamentoasa - home medication - este mai raspandita 
decat orice toxicomanie! Relajiile medic-pacient au avut o evolu{ie 
istorica al carei studiu este de resortul istoriei medicinii. In ultimul 
secol, s-a produs “modemizarea” spitalelor (in sensul amenajarilor 
tehnice, al cregterii confortului §i mai ales a siguranjei, al uma- 
nizarii, al cre§terii numerice, de capacitate §i de accesibilitate), 
inflorirea medicinii de cabinet particular, trecerea la sistemul de 
policlinici, dezvoltarea asigurarilor sociale etc.; 

b) faptul bolii este la originea unor fenomene speciale de 
grup - cum sunt cele proprii ale sociologiei spitalului. 


Familia 

AceastS unitate (celulS) sociala creeaza legaturi interpersonale 
specifice, roluri (de soj, sojie, tatS, mamS, copil), obliga(ii, probleme. 
De|i este generatoare de tensiune §i uneori de contradic(ii, func(ia sa 
din punctul de vedere al sanata(ii publice este dominant antipatogenS 
§i higiogena. Bolile mentale §i sinuciderile sunt mai frecvente la cei 
nec3satori|i; longevitatea este mai mare la cei cSsatoriJi. Reciproc, 
aptitudinea de a intemeia §i susjine o familie este un test de sSnState 
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mentala. Via(a reu§ita de familie inseamnS, intre altele, o rezolvare a 
unor probleme legate de Sexus §i Eros, mai multa ordine, disciplina §i 
intelepciune, decizia de exercitare §i de cultivare a devotamentului, o 
echilibrare datorata §i sarcinilor asumate. Funcjia psihologica §i spi¬ 
rituals a copilului care apare m sanul familiei (lorscjue I enfant parait, 
V. Hugo) este complexa, repercusiunile asupra sanata^ii mentale a 
parin(ilor sunt in general pozitive. De asemenea, pentru copil, exis- 
tenja unei familii unite este o condi(ie sine qua non a bunei dezvoltari 
a personalitajii sale. Freud a insistat asupra rolului identificarii cu 
parin|ii §i a “triunghiului” copil-tata-mama (complexul Oedip). Copiii 
sunt elemente de solidarizare a familiei. Dezorganizarea familiei afec- 
teaza direct somatic §i psihic, ca §i pe cale psihosomatica, sSnatatea 
sotilor §i echilibrul moral al copiilor; ea favorizeaza delincven(a §i 
toxicomaniile. 

Familia inseamna, intre altele, sprijin 5 ! ajutor reciproc - care se 
manifests §i in boalS. Supravie(uirea §i vindecarea depind, in nume- 
roase cazuri de factorul familial. Bolnavul cronic cere o ingrijire care 
nu se poate imagina decat intr-o societate evoluatS cu familie conso- 
lidatS; societS(ile primitive nu tolereazS indivizi neproductivi decat pe 
timp scurt (pe durata bolilor acute). Acela§i lucru se poate spune §i 
despre bStran. Anchetele au arStat cS marea majoritate a bStranilor 
este asistatS de cStre rude (§i numai cSteva procente sunt asistate 
social). Sprijinul extrafamilial bazat pe solidaritatea umanS se dezvolta 
mai tarziu decat cel intrafamilial. In aceastS perioada a vie(ii, bStranii 
(dupS retragerea din activitatea productiva) i§i gasesc o compensare in 
preocupSrile familiale (in special femeile - m preocuparile gospo- 
dSre§ti). 

Boala este “o stare socialS” (§i nu numai una patologicS) §i 
pentru cS modificS rela(iile ale persoanei imbolnSvite cu familia. 

Boala cronicS genereaza frecvent tensiuni in rela(iile intrafa- 
miliale. Ea obligS la o readaptare a familiei - ca timp, venituri, auto- 
ritate, toleran(S. 

Sunt bine cunoscute de cStre medici reactiile pSrinjilor fajS de 
un copil anormal, infirm sau bolnav cronic. S-a descris o stare de §oc 
(stress) psihic cu sentimente de culpabilitate, dezolare, desperate, o 
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faza cu c2utare de solu|ii; o stare durabila de echilibru. tn realitate 
rSmdne un fond de tensiune cu irascibilitate, tendiiije depresive, 
reacjii nevrotice §i caracteriale. 

Psihosociologia spitalului 

In cadrul spitalului “intervin procese de grup de o amploare §i 
de o diversitate pe care nu le mtalnitn in vreo alta organizajie”; rela^ii 
bolnav-bolnav, bolnav-personal de asisten|a, personal-personal, relatii 
cu ambianja sociaia. Spitalul ar fi un “loc strategic al cercetarii 
sociale” (Badin). Unele grupuri sunt constituite in scop de terapie, in 
scop de munca socialS; altele sunt numai grupe de vechi bolnavi. 
Studiul acestor rela|ii §i fenomene este important atSt pentru injele- 
gerea unor procese fundamentale ale vie^ii sociale (injelegere 
mijlocita de acest “model concret”), cat §i pentru elaborarea orga- 
nizarii spitalicegti, a practicii medical e, a politicii sanitare. 

Spitalul este o rascruce sociaia in care intSlnim categorii extrem 
de diverse. Statisticile aratS ca majoritatea populatiei dintr-un stat 
modern are, in cursul unui an, rela|ii directe sau indirecte cu 
organismele spitalicefti (sunt bolnavi, rude sau cunogtinte de bolnavi, 
au relajii profesionale etc.). Considera^iile privitoare la eficacitatea 
acestor institu|ii au o semnificatie particular^, pentru cii au implica|ii 
legate„de suferinja umanS §i deoarece, astSzi, mvesti(iile de fonduri in 
spitale sunt considerabile. In sfargit, atmosfera psihosociala dintr-un 
spital poate avea o realS “valoare teraputica” (sau dimpotriva). 

Spitalul este o “mica societate”, avand o anumita pozijie in 
cadrul societalii globale. Legatura cu “societatea global^” este una in 
mediul urban §i in mediul rural, alta cand finan(area este publicS sau 
cSnd este privata, alta cSnd caiacterul institujiei este laic §i cand 
caracterul este religios. De asemenea, “mica societate” se prezinta 
diferit dupa cum dispune de monopol sau sufera o oarecare concu- 
ren(S, dupS originea autorita(ii conducatorilor (cine-i nume§te? faja de 
cine sunt responsabili?). Pozi(ia sociologica a spitalului (§i structura 
sa) au o puternica condi(ionare istorica. 
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Psihosociologia spitalelor este dependent! atat de dimensionarea 
gmpelor (num3r total de bolnavi, numarul de bolnavi din saloane), cat 
§i de compozitia grupelor (in ce prive§te pe bolnavi, conteaza cir- 
cumstantele de intrare, categoria social!, varsta, sexul, ca §i tipul de 
boli ingrijite: acute? cronice? etc.). In ce prive§te personalul de ingri- 
jire, tehnic §i cel administrativ - in spitalele mari exist! pan! la 60 
(sicl) de categorii profesionale. 

In spitale exist! o organizare in-formalS, care se suprapune 
peste cea formaid. Pe linie formala, exist! o dubl! ierarhie: adminis- 
trativ!-de-birou fi clinic!. Intre cele doua ierarhii se pot ivi diver- 
genje. De exemplu, este natural ca din punct de vedere administrativ 
s! fie urm!rit! standardizarea tratamentelor (in timp ce clinicianul de 
valoare are ca principiu director individualizarea lor); obiectivul 
reatabilMlii poate intra in conflict cu cel al ingrijirii optime a 
bolnavilor. Personalul mediu fi inferior de ingrijire a bolnavilor este 
supus la o multipl! solicitare: din partea administrajiei, din partea 
medicilor fi din partea bolnavilor, din partea organiza(iilor obftefti 
etc. De aceea, fenomenele de interacjiune (interdependen(e) sunt 
deosebit de complicate. 

P. Badin admite c! func(ionarea spitalelor are trei scopuri: 
a) ingrijirea bolnavilor; b) scop financiar-comercial (de rentabilitate, 
prezent in multe institujii sanatoriale capitaliste); c) de formape profe- 
sional! (inv!(!mant). Autorul trece cu vederea scopul de cercetare 
ftiinpfic!. In istoria medicinii, faza de medicina de spital (inipat! de 
un Laennec, de un Charcot etc.) este bine conturat!, in ce privefte 
aportul ei ftiinpfic. 

Se poate vorbi de “cultura” organizMi spitalicefti, acest termen 
fiind luat intr-un sens limitat, ca termen tehnic de psihosociologie. 
Aici intr! normele de conduit!, ideile, credin(ele, tabla (fi ierarhia) de 
valori, limbajul (“jargonul” specific unui anumit serviciu spitalicesc), 
simbolurile de autoritate, unele acte convenponale sau chiar “rituale” 
care au intrat in obicei, listaxle lucruri care “se fac” fi de lucruri care 
“nu se fac” in ambianja particular!. De multe ori “fefii” ifi impun 
principiile, tabieturile, capriciile, “idiosincraziile”, idealurile. Medicul 
nou-intrat trebuie s! se adapteze pentru a fi asimilat in comunitatea de 
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lucru. In spital existS, apoi, o stmcutra non-formala mai mult sau mai 
pujin labile. lerarhia formala poate sa corespunda sau sa nu cores- 
punda cu ierarhia dupa prestigiul medical §i §tiinjific. Competenja 
poate sS coincide sau nu cu aspectul “simpatic” sau cu capacitatea de 
a juca un rol de lider. Re^elele de afinitaji pot sa coincida sau nu cu 
structura organizatoricS a comunitajii de lucru. AfinitSjile spontane 
sunt cele care stau la baza comunicajiilor interpersonale. 

Este de men^ionat concluzia lui Stanton §i Schwartz, dupa care 
“fric|iunile” la nivelul personalului medical se reflecta asupra armo- 
niei in §i intre bolnavi §i ca atare influenjeaza evolu|ia §i prognosticul 
bolii. 


Bolnavu! spitalizat 

sa trecem acum la analiza situaiiei psihosociologice a bolna- 
vului spitalizat. 

Omul spitalizat este obligat sa-§i msujeasca elementele din 
“cultura” (“subcultura”) serviciului care 1-a primit. Rolul principal de 
“interpret” al acestei culturi il are infirmiera. O ajustare excesiva la 
mediul spitalicesc poate crea insa dificultaii in readaptarea sociala. 
Acest fenomen se intalnegte de exemplu in cursul anumitor tratamente 
psihiatrice. 

Rolul este tipul de conduita care “este de a§teptat” in condi|ii 
date. Intematul se vede nevoit sa joace “rolul de bolnav”. T. Parsons 
(1951) a facut deosebirea intre rolul de bolnav (sike role) §i rolul de 
pacient (patient role); “a fi pacient” presupune un raport cu un individ 
(medic) sau cu o institu|ie (spital) care il ingrije§te. S-au descris mai 
multe tipuri de reac(ie a bolnavilor spitaliza(i, situate intre supunerea 
exagerata manifestata de “bolnavul bun” §i ostilitatea franca impotriva 
personalului medical. In determinismul unei asemenea ostilitaji inter¬ 
vine probabil un mecanism de proiecjie dfescris de psihanaliza. DupS 
cum am mai men(ionat, boala provoaca regresiuni spre atitudini 
infantile §i acestea sunt accentuate de catre spitalizare. Spitalizarea 
este in multe cazuri un stress §i se cere sa facem tot ce poate fi facut 
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pentru atenuarea §ocului; o componenta esen^iala a §ocului este 
tocmai schimbarea de rol social. 

S-a descris §i o nevroza de spital a carei aparipe este strans 
legata de sociologia acestei institutii. tntreruperea legaturilor cu 
familia si blocarea altor comunicatii interpersonale, masurile admi¬ 
nistrative (§i nu numai administrative) luate in vederea asigurani 
curateniei ?i lini§tii, regimul autoritar, restricpile, sedentansmul, rutina 
in activitatile cotidiene (mancat, domiit, spalat), pierderea nopunu e 
individualitate §i de proprietate personala (simbolizata prm predarea 
hainelor proprii §i prin imbracamintea standardizata) - sunt cauze 
importante ale reac(iei.nevrotice. Se adauga cauze propnu-zis me i- 
cale (sedare, terapie prin §oc, explorM etc). Pasivitatea bolnavilor este 
probabil o forma de adaptare la noua realitate |i ea se manifesta prm 
apatie, prin resemnare §i printr-o (muta caracteristica (umeri cazup, 
capul aplecat inainte, bra^e incruci§ate pe piept, mers tar§ait). 

Studii In ospicii au denunlat faptul ca bolnavii sufera de pe urma 
structurii rigide-autoritare, a discrepan(ei intre structura fonnala §i cea 
in-formala, a atitudinii “non-terapeutice” manifestata de personal 
(I. Belknap, 1956). DupS Goffman (1968), “eul este (in aceste 
conditii) sistematic mortificat”. 

* 

Transcriem, dupa K. Engelhard! (din Gr. Popescu, 1981), 
factorii de stress la care este (sau poate fi) supus bolnavul spitalizat: 
anamneza primului examen clinic in prezenta unei ter(e persoane, 
izolarea, distan(a sociala §i “limbajul” medical, procedeele diapostice 
si terapeutice, situatia sa inferioara in “ierarhia” spitaliceasca, boala 
sau decesul altor bolnavi, reguli impersonale, lipsa de mformatu, 
supunerea (in loc de spiritul critic), limitarea spapala, tratamentul 
depersonalizat (centra! numai asupra bolii), vizita medicala “mcom- 
prehensibila”. Fire§te, lista nu poate fi niciodata completa §i accentul 
pe unul sau altul dintre factor! depinde de personalitatea, de ocupa- 
(iile, de stilul de viata, de rutinele bolnavului, de obiceiurile, pre- 
ten(iile §i confortul a§teptat. 
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Sociologii care poraesc de la modelele antropologiei culturale 
insist^ asupra a ceea ce numesc acultura{ie §i neocultura^ie. Gr. 
Popescu ia in considerare patru forme de adaptare la spitalizare: 
retragerea §i agresiunea - pe de o parte (sunt de fapt maladaptSri); 
integrarea §i consim(irea, pe de altS parte. 

tn sflr§it, ceea ce s-a tn(eles §i se tnjelege prin “spital” acoperS o 
gamS variatS de medii de viaja. Intre institujiile improvizate, destinate 
sporadic sSracilor prin acte de filantropie ineficiente pe plan social, 
lazaretele de pe cimpul de luptS, “carantinele” pentru ciumaji §i 
leprozeriile - pe de o parte, §i sanatoriile dotate cu tehnicS de ultimS 
ora pe de alta parte, distanjele sunt enorme. Antisepsia §i asepsia, 
progresul mijloacelor de explorare, concentrarea in spitale a 
elementelor cu cea mai buna pregatire - au schimbat corespunzator 
atitudinea publicului fa(a de spitale: de la un loc de mizerie §i groaza, 
la un loc “ravnit” pentru diagnosticul subtil §i tratamentul eficace ji 
sofisticat (Rohde), 

* 

O sursa de informare complexa despre via(a in spitale o 
reprezinta operele literare. Ele sunt relativ abundente in literatura 
franceza. Murger scria: “un spital poate fi foarte poetic, insa el este 
totodata fi dezolant”. O documentare “pe teren” despre viaja de spital 
au incercat-o frajii Goncourt - insa ca vizitatori §i nu ca pacien(i. 
Pacient frecventa fost P. Verlaine. In literatura romSna, documentarea 
literara privind spitalele lipsefte aproape complet phna la primul 
razboi mondial. 


Birocrafie §i medicine | 

Termenul “birocrajie” are un injeles propriu sociologic, refe- I 

rindu-se la o anumita structarS “func(ionareasca” a unitajilor umane I 

de lucru, bazata pe competenja (Max Weber, 1952). Progresele j 

medicinii fac ca institu^iile $3 aiba un rol dominant in medicina | 
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actuaia. Medicul este un angajat cu rdspanderi precizate. Structura de 
acest tip asigura eficacitatea in munca, in dauna valorizarii rela(iilor 
(fi a insufirilor) personale; ultimul aspect este un factor nevrotizant in 
societatea actuaia. S-a vorbit despre disfancliile btocra^iei: rigiditate, 
conformism, formalism etc., ducand la lips^ de omenie. De exemplu, 
medicul poate refuza ajutorul de urgenta celui care nu are “acte in 
reguia”. in orice caz, birocratia determina (stabilefte) responsabilita(i 
pentru fiecare functionar fi ipso facto le iimiteaza raspunderile. 

Deziimanizarea func|ionarului se poate face fi prin ceea ce s-a 
numit deformare profesionalS sau chiar ceea ce s-a numit - exagerat - 
o “psihoza profesionaia” (Dewey). Rutina duce la exagerarea unor 
caracteristici mentaie in dauna altora, la preferinte, antipatii, discri- 
minari fi interese specifice. 


Incidenfele patologice ale psihosociologiei viepi moderne 

Din unghiuri diverse, psihologia medicaia fi psihiatria abor- 
deaza omul pentru a-i lumina sau restabili personalitatea. 

Medicul psiholog fi psihiatru ifi pune problema legimita];ii plan- 
gerilor fi realita^ii perturbarilor aduse de epoca noastra, a modului in 
care acestea sunt resim(ite de oameni in general fi de bolnav in par¬ 
ticular. Astfel, fara a prejudicia asupra binefacerilor aduse de tehnica 
condi(iei umane, ar fi de luat in considerare “insuficientele fi dezor- 
dinele unei civilizajii care face o maladie de creftere” (Montessut fi 
Leroy). 

“Insatisfacjia moderna” este mai intSi epuizarea fizica fi inte- 
lectuaia a omului in sarcini tracasante. 

Un alt exemplu este automatizarea. 

Monotonia nu se Iimiteaza la dialogul om-mafina. O situajie 
analoga apare fi in birouri; asupra ei nu insistam. 

Povara responsabilitS^ilor create nu numai in sectorul industrial, 
ci pe toate treptele organizarii fi execu^iei diferitelor sectoare eco¬ 
nomice, politico, sociale. 





420 


Andrei Athanasiu 


Tratat de psihologie medicala 


421 


Tensiunile §i agresiunile senzoriale altereaza atat munca, cat §i 
repausul. Dupa niulji autori, zgomotul este noxa cea mai de temut. In 
afara de efectele specifice ale zgomotului (surditate profesionala), 
zgomotul produce o serie de efecte nespecifice asupra sistemelor §i 
organelor ceie mai variate. 

Servitutea viefii in comun s-a agravat odata cu urbanizarea 
accelerata impusa de industrializarea. 

Servit §i aservit de maginile sale, de la frigider la televizor gi 
telefon, omul traie§te o situape ambivalenta de liberare §i alienare 

intr-o “traire mecanica” (Montassut §i Leroy). ■ 

Printre repercusiunile psihice §i psihosomatice ale civilizatiei 
moderne asupra individului citam anxietatea, agresivitatea §i obo- 
seala. 

Aceste repercusiuni psihologice §i psihiatrice ale noilor factor! 
de munca §i viata, a “uzurei prin existenta” (Bugard, 1964) constitute 
o mare problema de sanatate publica §i de sanatate mentala, fiind in 
continua preocupare a O.M.S. 

* 

Dupa R. Bayet, psihopatologia §i simptomatologia bolilor evo- 
lueaza in societatea actuala in raport cu elemente specifice de natura 
psihosociala. De exemplu, considerarea omului sub aspectul sau 
functional §i de eficacitate, diminueaza exersarea multiplelor moda- 
litap de expresie §i favorizeaza evolutia bolilor nevrotice catre forme 
psihosomatice care se acomodeaza cu o activitate mentala mai saraca. 
Societatea actuala este mai pupn toleranta faja de manifestarile specta- 
culoase (de tip isteric) - alt motiv pentru care bolile de conversiune au 
diminuat ca frecventa. Dezadaptarile (poate mai frecvente decat 
altadata) imbraca forme larvate. S-au schimbat §i “punctele de pre- 
siune” ale societapi asupra individului (de exemplu, constrangerea 
sexuala este mai putin severa pentru femeie, m schimb exista impe- 
dimente m exercitarea satisfacatoare a maternitatii). Idealul pragmatic 
(succesul, reupta, realizarea) domina idealul moral (care, oricum, este 
mai u§or de satisfacut); e§ecurile genereaza stari depresive. Agresi¬ 


vitatea (“cultivata” ipso facto rntr-o societate bazata pe competitie) se 
mtoarce deseori catre persoana in chip de autoagresiune, ceea ce 
contribuie la intretinerea starilor depresive. !n societatea actuala, des- 
fa§urarea primei copilarii nu este intotdeauna corespunzStoare, iar 
“frustrapile precoce” i§i lasa amprenta asupra afectivitatii §i carac- 
terului. !n societatea actuala nu exista o dezvoltare suficienta a viepi 
“grupelor sociale intermediare” (familie, cercuri), individul fiind 
confruntat cu maseJe - ceea ce nu-i asigura manifestari psihosociale 
adecvate. Civilizapa noastra este sediul unor tendia^e cuUurah anti¬ 
nomice, generatoare de conflictualitate. De exemplu, cresc virtual 
achizipile intelectuale, dar se impune specializarea; afirmam libertatea 
individului, dar totodata cresc obligapile sale; preconizam egalitatea §i 
principiul dragostei semenului - in schimb ducem o via(a de 
competipe; publicitatea ne create dorinlele, dar posibilitaple de a le 
satisface raman reduse. Este evident ca aceste caracterizari se justified 
dacS avem in vedere societatea capitalista. Se intelege ca realizarea 
idealurilor sociale de relapi interumane are un rol sanogenetic de prim 
or din. 


Sociologia istorica a profesiunii medicale 

In fiecare epoca istorica, medicina s-a impus sau a progresat 
prin anumite tipuri de contribuitori §i prin anumite ramuri ale sale. In 
Imperiul Roman, contribupa esenpalS a fost a clinicienilor; in Re- 
na§tere, a anatomigtilor §i a fiziologilor (pe linie descriptive), in seco- 
lul al XlX-lea, a fiziologilor §i a bacteriologilor (pe linie explicativa); 
in secolul al XX-lea, a biochimi§tilor, a farmacologilor §i a chimi§tilor 
farmaceutici. Odata cu precizarea metodologiei §tiinpfice in medicina, 
dezvoltarea medicinii a devenit tot atat de rapida ca p a ciupercilor 
dupa ploaie”, iar medicina a luat curand aspecte de “industrie majora” 
(Reader §i Gross). Medicina ultimului secol poate fi caracterizatS, intre 
altele, prin dezvoltarea conceptualizarii §tiinpfice, prin cre§terea 
numSrului de cercetatori cu diviziune a muncii, prin anexarea unor 
investigatori din alte discipline (exemplele lui Pasteur, Pauling etc.). 
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Cariera de cercetator th medicinS nu mai necesitM instruc|ie clinicS. 
Medicut continuS sS identifice problernele clinice, dar activitatea de 
investigare tinde s5 progreseze mai rapid sub propriul impuls. 
Medicina ultimelor decenii mregistreazS contribujia crescandS - nu 
numai a biofizicii §i a biochimiei, ci ^i a sociologiei §i a psiho- 
sociologiei. 

Evolu|ia ftiiniei medicale a f3cut necesaril specializarea; evolu];ia 
tehnicii medicale a fScut ca medicul izolat sS nu poatS rezolva 
problernele de diagnostic §i de asisten^a. Interesele superioare de stat 
au obligat guvemele sS ia sub control direct rezolvarea marilor 
probleme de sSnState publicS, iar munca muncitorilor pentru o viajS 
mai sigurS §i mai bunS au detenninat organizarea social^ a asistenjei 
sanitare in sectoare tot mai cuprinzStoare ale muncii. Acestea sunt o 
parte din cauzele care au dus la “birocratizarea” progresivS a vie];ii 
medicale §i la transformarea treptatS a medicilor tn funcjionari 
salariaji. In S.U.A., medicul de medicinS generals este “muribund”, 
adicS pe cale de dispariiie. Autoritatea “paternS” a medicului de 
familie a scSzut pe mSsurS ce creftea competen|a specialiftilor |i cul- 
tura pacien|ilor. Medicina “omnipracticianS” s-a devalorizat §i prin 
neglijarea (de cStre reprezentan(ii ei) a unei instrucjii continue §i prin 
surmenajul la care era supus medicul - decalat din punct de vedere 
tehnic §i privat de via^S personals prin solicitSri netntrerupte. 

Medicina “de cabinet particular” poate fi privitS sub mai multe 
aspecte. Mai sus am opus-o medicinii institutionalizate - aproape in 
acelaji fel in care s-ar opune munca me§te§ugSreascS aceleia indus- 
triale. Din alt punct de vedere, ea poate fi privitS ca o medicinS indivi¬ 
dualists (cSreia i s-ar opune una de presta^ie coIectivS). Mai departe, 
ea poate fi privitS fi ca o medicinS “de tip burghez”, bazandu-se pe 
legea cererii fi ofertei (medicinS liberalistS), permi(and concurenja, 
competil;ia fi, eventual, succesul material deosebit al unui mic numSr 
de privilegiaji. Ea poate fi consideratS fi ca o medicina tradifionalistS, 
susJinutS de o categorie de oameni sinceri fi dezinteresaji care vSd in 
medicinS un sacerdojiu. “Scientiftii”, “rajionaliftii”, “pozitiviftii”, 
“tehniciftii” luptS, dimpotrivS, pentru organizarea asisten^ei so- 
cializate in “uzine ale sSnStSjii”, medicii lucrSnd in echipS. Echipa 
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reunefte deci medici de discipline diferite; este eterogenS fi ierar- 
hizatS. 

tn sfarfit, medicina de practicS individuals poate fi in|eleas3 fi 
ca o medicinS “personalistS". Cu alte cuvinte, se sustine cS in acest fel 
se poate asigura un contact interpersonal intre bolnav fi medic, 
contact care este conditia exercitSrii unei veritabile “medicini a 
persoanei”. CitSm din A. Vincent: “persoana umanS a bolnavului tre- 
buie sS fie consideratS in totalitatea sa fi cu respect. Persoana me¬ 
dicului, de asemenea, pentru a fi totalmente eficace trebuie sS fie 
respectatS”. Ignorarea persoanei dezumanizeazS medicina. Contactul 
medic-bolnav pe care-1 preconizeazS unii reprezentanp ai acestui 
curent este diferit de cel indiferent (ca in examenele de medicinS 
preventivS) fi de cel in care bolnavul are o pozitie de inferioritate, de 
dependents, de supunere (ca in spitale). tncrederea, ducand panS la 
confesiune, se obtine greu in eonditiile in care un oarecare bolnav se 
adreseazS unui oarecare medic. “Medicina persoanei’ este aceea care 
dS atentie cuvenitS problemelor de via^S fi atitudinii fajS de boalS. 
DacS “medicina psihosomaticS se exercitS cu capul, medicina persoa¬ 
nei se exercitS cu inima, pSstrandu-ti capul deftept (Vincent, 1964). 
AceastS “medicinS a persoanei” cere omnipracticism (perspectivS 
globalS asupra omului!), liberS alegere, discretie, disponibilitatea 
medicului. “DacS pacientul cere specialistului inainte de toate calitSti 
tehnice incontestabile, el pretinde din partea omnipracticianului o 
mare disponibilitate fi o largS intelegere” (P. Milliez). Dar pentru cS 
fundamentul ei este dragostea de semen, ea se situeazS la antipodal 
individualismului. Subliniem cS “medicina persoanei” acordS mare 
importantS persoanei medicului in calitate de agent psihoterapeutic 
(De Maeder). Favez-Boutonnier (1962) deosebea tipul de medic-me- 
canician, care poate fi substituit prin alt tehnician, fi tipul de 
medic-magician, unde medicul este singularizat m raport cu bolnavul. 
Evident, in cazul chirurgiei de urgentS (fi in alte cazuri) distmcpa se 
fterge; dar ea este capitals (dupS Vincent) in cazul bolnavilor 
funcjionali (fi, desigur, pentru psihoterapie). 
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Cateva pmbleme psihologice ale educapei sanitare 

De importai^a educaliei sanitare, recunoscuta de marii teore- 
ticieni §i practicieni ai inedicinii, nu sunt convin§i mtotdeauna nici 
pacien^ii, nici medicii §i, mai ales, nu sunt convin§i totdeauna cei sa- 
nato§i. Fire§te, educapa sanitara a stat mai uitai in centrul atenpei 
promotorilor medicinii preventive (“profilaxia incepe §i se temiina cu 
educajia sanitara”, scria N. A. Sema§ko in 1927). Educatia sanitara 
este insa §i la baza colaborarii dintre terapeiit §i bolnav. 

I. Hapeganu vorbea (1956) despre “terapia psihocerebrala 
activa”, intelegand prin aceasta “continuitate §i perseverenta in a 
explica pe m(elesul bolnavului ^i dupa nevoile lui tulburarile §i 
mecanismul lor §i terapia inipala” pentru ca astfel sa devina “un 
auxiliar prepos, ajutandu-ne pe noi in ingrijirea lui printr-o colaborare 
disciplinata §i sistematica”. Se poate spune ca, in general, “cooperarea 
populapei cu autoritatea sanitara” este o condilie primordiala a 
eficacitadi oricarei ac^iuni medicale (L. Viborel, 1956). In sfargit, 
educapa “sanitara” are un scop educativ general §i trebuie sa ne 
insu§iiTi teza lui J. Burton, dupa care “cine spune medic, spune 
educator”. Cuno§tin(ele “antropologice” (despre om) vehiculate cu 
aceasta ocazie sunt o parte insemnata a cagtigului informativ §i for- 
mativ realizat prin educapa sanitara. 

Obiectivul principal al educapei sanitare consta in dezvoltarea in 
randul populapei - incepand cu varsta copilariei - a unei “con§tiin(e 
igienice” §i a unui comportament corespunzator. 

Trasaturile specifice fundaraentale ale unei activitap edu- 
cativ-sanitare eficace sunt in numar de trei: a) caracterul de masa; 
b) orientarea piintifica; c) caracterul optimist §i mobilizator. 

Orientarea §tiiniifica inseamna, intre altele, sa pornegti de la 
cunoagterea realita(ii de teren: starea sanitara a populapei, ca p men- 
talitatea acesteia. S-a vorbit, de aceea, de un “diagnostic” al stadiului 
de cunopin^e §i de ignoran(a (P. Delore, 1960), de o diagnoza 
educalionala, de un “diagnostic educativ-sanitar al grupelor de po- 
pulape” (P. Pencil!, 1964), care sa preceada tratamentui, un tratament 
realizat prin m;1suri educative p campanii propagandistice adecvate. 


Tratat de psihologie medicala 


De asemenea, se cere analiza cauzelor unui comportament gre§it, a 
reacpilor stereotipe sau a rezistenfelor fa(a de indicapile p recoman- 
darilor medico-sanitare. Acestea din unna ridica probleme complexe 
si subtile de etnografie, de psihologie sociala, psihosociologie §i chiar 
de psihologie abisala. tn cadrul cercetarilor de teren, un mare interes il 
are cunoa§terea imaginii mentale, raspandita in populape despre o 
boala sau despre alta - cu tot ce contine ea ca prejudecata sau ca 
superstipe (C. Freour, 1959). 

In fond, “lupta” principal a educatorilor sanitari se duce cu 
superstipile, cu unele prejudecap, cu inepia. 

Superstiliile reprezintS o problema complexa. Originea p per- 
sistenta lor se gase§te in observapa necontrolata, in amestecul nedorit 
al afectivitapi, in conceppile magice §i mistice etc. 

Superstipile reprezinta, in parte, §1 reminiscen(ele unor pre§tm{e 
- fiind alimentate de speculapile para§tiiniifice: fiecare §tiinta ip are 
“complementul” ei superstipos (astronomie-astrologie, chimie-alchi- 
mie, psihologie-spiritism, matematica-numerologie). Superstipile au 
radacini istorice-culturale, radacini parapsihologice, radacini 
trice (legate de boli mentale de tip schizofren sau paranoid) §i rSdacim 
patologice banale (boala produce o regresiune spre o raentalitate 

“magica”). . . 

PrejudecafUe sunt de nenumarate feluri: ele pot (me de semi- 
doctism, de gandirea “autisth” (analizata de Bleuler), de “logica 
afectiva” (analizata de Ribot), de cultura livrescS, de influen(a unui 
nume cu autoritate, de mentalitatea dominanta a unei epoci, de 

dogmatism etc. . 

‘ In epoca noastrh, cu succese indiscutabile ale medicinii pim- 
(ifice, s-au constituit prejudeca(i sui-generis: cea a omnipoten(ei unor 
mijloace terapeutice (ex. antibiotice) - la pacienti, cea a futilitatu 
aspectului psihoterapeutic - la unii medici etc. Asupra acestor aspecte 
nu vom insista. 

Printre prejudeca(i trebuie sa men(ionam imaginile mentale 
despre anumite boli, raspandite in popula(ii. 

Ca un corolar (sau o latura) a muncii educativ-sanitare, raedicul 
trebuie sh lupte pentru o imagine piintifica asupra bolilor, impotriva 
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activitSjii necontrolate de tip Kurpfuscher, pentru a cSgtiga simpatie In 
favoarea medicinii oficiale, a institu^iilor care o IntruchipeazS §i o re- 
prezint^, a medicilor, a mSsurilor preconizate. Aid se IncadreazS §i 
activitatea de Cruce Ro§ie, propaganda pentru recoitarea sangelui etc. 
De mare InsemnState (de InsemnState central^) este lupta pentru o 
viajS igienicS, pentru solicitarea precoce a asistenjei medicale In caz 
de Imbolniivire, tmpotnva autotratamentelor, a medica(iei empirice, 
dar ji a “farmacoraaniei”. Este o luptS impotriva ideilor gre§ite, a 
spectmiui amenintator al unor boli (ex. cancerofobia) §i pentru 
lamurirea posibilit5(ilor actuale ale medicinii. Subliniem IncS o data 
necesitatea educarii unei atitudini corespunzatoare fa|a de medic, 
atitudine care nu trebuie sa se rezume la respectul “abstract” al 
persoanei, ci trebuie sa se concretizeze in respectul fa(a de energia, 
timpul, repausul sau etc. 

Inerfia este mai greu de Invins. S-a remarcat la public, In multe 
anchete efectuate, fie o lipsa de interes fa(a de problemele educajiei 
sanitare (nepasare etc.), fie un “interes pasiv”, adica lipsa dorinjei de 
acjiune (exista dorin(a de a §ti, dar nu §i cea de a folosi cunogtinlele) 
(J. Broyelle |i J. Chasteland, 1963; V. Pavlid §i Steliana Man{u, 1963). 
De aid, nevoia de a utiliza tot arsenalul de mijloace captative de 
atenjie (blickfang-uX in afije, afigele satirice, de agitajie, de propa¬ 
ganda; mijloacele audiovizuale etc.), de mijloace stimulative. O data 
interesul degteptat pentru o anumita problema, trebuie realizata con- 
vingerea referitoare la importanja ei §i acfiunea in vederea traducerii 
in practica a recomandarilor date (J. Burton, 1956). 

S-a remarcat pe buna dreptate (J. Hall, 1963) ca “bolile inte- 
reseaza populajia mai mult decat sanatatea, deoarece in timp ce 
sanatatea nu se simte, simptomele bolii supara”. Adevarul este ca 
“boala maregte dimensiunile fiin{ei in proprii $31 oclii” (Ch. Lamb, 
1905) §i astfel bolnavul devine dintr-odata extrem de sensibil la tot 
ceea ce are legatura cu medicina. Lumea perceptual^ a sanata|ii §i a 
bolii nu este aceeafi. Insa nu este aceeagi nici lumea perceptuaia a 
medicului §i a bolnavului, a medicului (educator sanitar) §i a celor pe 
care vrea sa-i educe. Cercetari ad hoc de psihologie sodaia, care au 
analizat cauzele e§ecurilor unor campanii de informare (H. Hyman §i 
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P.B. Sheatsley, 1947) au aratat ca; 1) in orice populatie exista un 
nucleu ireductibil de cei ce “nu-§tiu”, ironici, impermeabili la actiunile 
de lamurire; 2) interesul sau lipsa de interes au tendin^a de a fi 
generalizate la diferite sectoare (de ex. cel care se intereseaza de 
politica se intereseaza §i de sport; 3) indivizii cauta infomialiile care 
se acorda cu atitudinile lor prealabile; 4) indivizii interpreteaza diferit 
aceeafi informalie; 5) faptul de a fi informat nu modifica in mod 
necesar atitudinile. 

Allport a introdus conceptul de procepfie, care sa cuprinda 
“perceplia” influenlata de cultura, de relatiile din trecut, de obiceiuri, 
de direc(ionarea afectiva etc. Putem spune deci ca procepfia bolna¬ 
vului in raport cu boala este diferita de cea a omului sanatos §i de cea 
a medicului. Witkin a conturat doua tipuri preceptive: dependent §i 
independent fata de “campul” de influente la care este supus. 
Goldstein deosebea stilul concret §i stilul abstract al operatiilor cogni¬ 
tive. E. Frenkel-Brunswick a descris tipul cu intoleranta la ambi- 
guitate. Barron a opus, in acest sector, simplicitatea §i complexitatea. 
Educatorul sanitar este, in general, independent fata de camp, inte- 
lectualizat (§i intelectualizant) §i abstract; dar lumea in suferinta nu 
vrea atat instructii rationale, cSt aprobare, asigurare, speranta - publi- 
cul este field-dependent. 

Este interesant ca gi “durerea” (ca proceplie) are variatii cultu- 
rale, defi pragul de sensibilitate (ca percepere, fiziologic) poate fi 
acelagi. Piangerile cu care se prezinta bolnavul la medic au o 
coloratura etnica: pentru italieni, suferinta este o mizerie fizica ce 
trebuie suprimata §i uitata; evreul se gande§te la repercusiunile de 
viitor; americanii “nu se plang”, cauta mijlocul de a suprima suferinta 
pe cale gtiintifica, iar expectafia de viitor este in general optimista 
(M. Zborowski, 1952). Susser §i Watson mentioneaza ca §i reactiile 
fiziologice la durere par a fi legate de sistemul de credinte §i de valori. 
Africanul nu reactioneaza prin §oc la raniri mutilante, de§i sensi- 
bilitatea sa “nervoasa” la durere este exceptionaia. Femeia africana 
reactioneaza excesiv la durerea data de o anexita gonococica, 
deoarece se teme de sterilitate. Unele procepte au o ancorare de clasa 
(O. G. Simmons, 1957): “la clasa mijlocie exista un foarte accentuat 
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simj al responsabilitajii faja de propria sanatate; la cei care traiesc de 
azi pe maine, accentul se pune pe preventiv; ceea ce se intelege prin 
cura^enie, ca §i semnificafia ei - are certe influenje de clasa . Unele 
rigidit&li proceptive de origine iocal-culturala pot fi foarte nocive 
pentru sanatate: la zulu§i, exista (sau exista) credinja ca bolnavul 
contagios este un vrajitor; in unele regiuni din India, o vacS bolnava 
poate genera compasiune - m timp ce un om bolnav poate fi privit cu 
antipatie, suspicionandu-se ca ar putea aduce ghinion (B. D. 
Proceplia sociala se repercuteaza §i asupra modului in care este privita 
atitudinea medicului: in India rurala, medicul ce pronunja un 
prognostic ferm este considerat o “figura puternica”; in Chile - pur §i 
siniplu “un arogant”. 

Oricum, educatorul sanitar trebuie sa inveje sa priveasca §i la 
“ochelarii sai” (§i nu numai prin acegtia) (Allport). 

O problenia esen(iala a educa(iei sanitare este continua educare 

a educatorilor. 

Educa(ia educatorilor sanitari este, printre altele, o “educa(ie 
sentimentala”, ca §i o educare a simtului practic, a abilita(ii, tacticii §i 
diploma(iei in rela(iile dintre oameni. 

Mai ales in mediul rural §i ui mediul exotic (printre primitivi ), 
medicul trebuie sa dea dovadS de un larg spirit de intelegere §i sa 
accepte momentan chiar compromisurile cu unele credinte sau obi- 
ceiuri locale, eventual sa se foloseasca de acestea prin “stratageme” 
bine gandite. Foarte instructiva ni se pare lectura amintirilor lui Victor 
Heiser, - membru al Funda(iei Rockefeller - care, in cursul misiunilor 
sale epidemiologice §i filantropice in 60 de (ari, a inconjurat de 16 ori 
globul pamantesc. Dam cateva exemple: pentru a convinge membrii 
unui trib ca vaccinul nu este aducStor de lepra, s-au inoculat in public 
piimarul, |eful poli|iei §i Heiser insu§i; unui lucrator recalcitrant care-1 
amenin|a, ii declara ca tocmai a avut satisfac^ia de a asista la inmor- 
mantarea cuiva care a refuzat sa se vaccineze §i ca asemenea cazuri li 
dau ocazia sa faca in ziare propaganda pentru vaccinare; un alt autor 


a notat ca intr-o regiune din India, unde vaca este un animal sfant ce 
nu poate fi muls, tabu-nl a putut fi ocolit prm mtroducerea lapte- 
lui-praf; V. Heiser a cautat sa raspandeasca ideea dupa care nume- 
roase imbolnaviri sunt imputabile bolnavului. 

Educatia sanitara ratatS poate fi izvor de iatrogenic, de anxietate, 
de ipohondrie, de autosugestie negativa. Iosif Macavei a observat 
chisturi mamare generate prin autoexaminarea abuziva a sanilor. cu 

malaxate “intempestiva”. „ . . ■ 

Alaturi de mijloacele de educare in masa sau in grup, educapa 
sanitara trebuie sa acorde locul cuvenit sfatului individualizat 
(Penciu). 

* 


Educalia sanitara in spital are particularita|ile saR, vizand intre 
altele: a) colaborarea (cooperarea) stransa a bolnavului la terapeutica 
(Ha(ieganu); b) asigurarea unei atmosfere morale care sd evite 
dezorientarea afectiva §i sentimentul de insingurare a celui internal 
(S E Tillok 1961); c) respectarea lini§tii bolnavului §i crularea sa de 
stress - din partea familiei §i a vizitatorilor; d) asigurarea linigtii, 
ordinei, curateniei in unitatea spitaliceasca; e) profitand de mternare - 
administrarea unor lecpi de educa^ie sanitara generala. Obiective §i un 
continut analog (dar nu identic) il are educatia sanitara in policlimci. 
Subliniem ca fiecare consultatie data de medic poate fi o ocazie de 
educafie sanitara, de lamurire a unor neclaritati, de combatere a unor 
superstitii §i a unor prejudecati sau a unor mentalitati en vogue, cum 
este aceea a administrarii cu orice pret a medicamentelor sau a 
complacerii in “polifarmacie”. Dar, - din nefericire -, adeseori medi¬ 
cul, prin atitudinea sa, intre^ine o mentalitate defectuoasa sau da un 
rau exemplu (tabagism, neglijarea propriei sanatati, viata dezordonata 

.... • j • 

tn mod diferen^iat se aplica educatia sanitara in intreprmden 
industriale, in mediul rural §i m §coli. Cu privire la acest ultim aspect 
vom mentiona ca educatia sanitara trebuie sa includa (§i dupa parerea 
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noastrS) nojiuni de igienS a muncii intelectuaie ca §i deprinderea unei 
bune imbinari a muncii cu repausul. Oricum, §colii ti incumba sarcina 
de a dezvolta obi§nuin|ele privind igiena individuaia. Cat despre 
educa^ia sexualM, ea ridica probleme care se intersecteaza doar cu 
sfera educajiei “sanitare”. 

* 

Educa^ia sanitara trebuie sa foloseasca in proporjii adecvate 
declararea §i sublinierea adevarului §i “tacerea”; convingerea, ca fi 
sugestia; injelegerea ra^ionaia, ca fi refluxul condiponat ori adeziunea 
afectiva; repulsia §i teama, ca §i sensibilizarea la avantaje gi la valori. 

Imaginile izbitoare, ca p “ideile-forja”, raponamentele mai 
complicate, ca §i lozincile - se cer tmbinate in mod judicios pentru a 
se objine rezultatele pozitive scontate. 


Terapia psihologica 


Introducere 

Tratamentul psihologic reprezinta o parte importanta a activitapi 
oricarui practician al medicinii (nu numai a psihiatnilui). El a fost 
definit ca “ansamblul mijloacelor prin care acponam asupra spiritului 
bolnav sau a corpului bolnav prin interventia spiritului" (Camus §i 
Pagniez). Teoretic, psihoterapia nu ar acpona decSt prin semnificapa 
psihologica a mijloacelor tntrebuinjate, in timp ce terapeuticile soma- 
tice ar acpona prin proprietaple lor fizice. In realitate, nu exista o 
limita neta intre raijloacele care apartin celor douh categorii pentru ca 
in terapeutica psihologica intra, in afara unui anumit numar de tehnici 
ad hoc trecute in revista (incomplet) m prezentul capitol, §i toate 
atitudinile bolnavului fa(a de medic, fa|;a de boaia §i fajh de el insu§i. 
Reamintim ch, dupM Balint, medicul este el insup un remediu (iar 
medicul bun este uneori cel mai bun medicament). Intrh §i atitudinile 
altor persoane, ca §i atitudinea bolnavului faja de corpul, viaja p 
boaia sa. 

Medicul acponeaza, in primul rhnd, risipind anxietatea bolna¬ 
vului §i insuflandu-i convingerea (sau macar speran(a) ch se va 
vindeca. Acest “reconfort” este terapia de susp'nere (psihoterapia 
suportiva). Premisa ei este o atmosfera de infelegere; pentru realizarea 
ei este necesara (fi uneori suficienta) intuipa fi sinipatia. Posibilitatea 
de codificare a acestei psihoterapii a fost considerata, de catie unii, 
imposibiia; totufi, este pretioash indicarea celor mai frecvente gre§eli 
care se fac in acest prim contact cu bolnavul. Ambipa psihoterapiei de 
a deveni o metodd stiinpfM implica stabilirea unor reguli precise de 
indicapi fi de posologie. 



432 


Andrei Athanasiu 


Tratat de psihologie medicala 


433 


Dupa Balint, scopul psihoterapiei m practica general^ este de a 
“elibera oamenii, m masura posibilului, de suferinjele inutile ale exis- 
ten{ei umane”. 

Psihoterapia se poate impar^i in psihoterapie “direct^” (din care 
fac parte terapia de persuasiune, hipnoza, sugestia etc.) §i in psiho¬ 
terapie “indirecta”. !n aceasta ultima eventualitate, se intervine asupra 
pacientuiui prin semnificatia psihologica a divergilor factori intre- 
buin(a|i (terapeutica prin joc, terapia prin arta, ergoterapia etc.). Dupa 
Delay ji Pichot, s-ar putea sistematiza terapeuticile psihologice in trei 
mart categorii, dupa mecanismele fundamentale puse (aparent) in joc: 

a) Terapeutica dialectics, in care intra metodele psihoterapice 
in cursul carora personalitatea bolnavului (§i in special imaginea pe 
care o are despre el insu§i) se modifica. Aceasta modificare permite 
bolnavului sa reintegreze in con§tiin(a sa continuturi phnh atunci 
incongtiente. Aici ar intra psihanaliza, analiza existen(iala, psiho¬ 
terapia non-directiva a lui Rogers, psihoterapia de tip Balint. 

b) Terapeutica bazata pe sugestie, unde distingem terapeutica 
de persuasiune a lui Dubois, hipnoza, sugestia, visul treaz al lui 
Descille, relaxarea progresiva a lui Jacobson, ‘‘training-ul autogen” 
al lui Schultz, metoda Vittoz etc. 

c) Terapeutici catartice - care se bazeaza pe valoarea tera¬ 
peutica pe care o poseda marturisirea §i reviviscenja amintirilor cu 
puternica incarcatura afectiva, reprimate in stare normalh. 
Intrebuintata ini|ial de Breuer §i Feud cu ajutorul hipnozei, aceasth 
terapeutica a fost ulterior practicata utilizand efectul favorizant al 
drogurilor psihotrope (narco-analiza, wecir-analiza, oniro-analizh). 
De fapt, in aceste diferite metode mecanismele psihice care intervin 
sunt variate dupa cazuri, catarsisul nereprezentand decat una din 
modaIita(ile posibile. Terapeutica prin joc la copii are §i ea un efect 
de eliberare, permijand o ameliorare a comportamentului. Terapia 
prin arts (eliberare, recreare §i purificare mentala) intra partial in 
aceeagi categorie. 

La acestea mai adaugam psihoterapiile de grup, care folosesc 
actiunea binefacatoare, rezolutiva §i reeducativa a comunicarilor in 
interiorul unui media organizat intr-un scop terapeutic. 


* 

Cu titlu informativ, amintim clasificarea de interes istoric a lui 
Hughes (1909) care deosebea: a) psihoterapia general^ (care participa 
la orice act medical); b) dietetica sufletului (obiectiva); c) retorica 
medicala (subiectiva) §i d) hipnoza (comparata cu o intervenp'e chirur- 
gicalS asupra sufletului). 

Din punctui de vedere (de actualitate) al triadei “substanta-ener- 
gie-infonnatie”, psihoterapia este o terapie informajionalS (V. 
Enatescu, 1982), mai precis - o terapie prin comunicare interumana. 
Psihismul poate fi influentat pe calea substanjialS (la nivel ionic - prin 
litiu, bromuri, calciu; la nivel molecular - prin hormoni, vitamine, 
vasodilatatoare gi psihotrope; la nivelul retelelor neuronale - prin 
neurochirurgie §i psiliochinezie). Pe cale energeticS actioneaza clima- 
toterapia, fizioterapia, electrogocul. 

Terapiile informalionale subsumeaza cele bazate pe comunicare 
directs sau prin mecanismele infonnationale de ajustare, mvatare gi 
autocontrol (dialogul, efortul placebo, psihoterapii speciale, terapii 
prin biofeed-back, socioterapii, inclusiv ergoterapia). 

Psihoterapii simple 

Exists o serie de psihoterapii simple, care n-au doar un interes 
istoric. 

Faptul cS acestea nu sunt sistematizate gi nu sunt expresia unor 
teorii nu mseamna cS nu sunt gi ele “medicatii psihologice gi c3 pot fi 
neglijate. 

a) Terapia prin repans. 

b) Terapia prin izolare. DupS Vauvenargues “solitudinea este 
pentru spirit, ceea ce este dieta pentru corp”. Ph. Pinel a folosit 
izolarea bolnavilor de cei care manifestau o “afectiune imprudentS”, 
pentru a le schimba “atmosfera morala . Charcot vorbea de ruperea 
“cercului magic”; preconiza izolarea istericului de mediul care-i 
mtrejine dorinja de “a juca teatru”. AstSzi vorbim de “deconectare”. 
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c) Terapia prin activitate. Inactivitatea este d3unStoare pentru 
grupe largi de nevropa^i. Dar §i pentru omul sSnStos cea mai bunS 
odihnS este o aM forma de activitate (G. Enescu). Eficacitatea 
maximS o are preocuparea care implicS pasiune (Br^mond): ceea ce 
numim azi un hobby. 

d) Mi§carea fizicS in cadrul psihoterapiei Exercijiile mus- 
culare sunt un bun derivativ al tensiunilor psihice - dupS cum aratS 
cercetSri de psihologie, de psihosomatica §i de fiziologie a activitSjii 
nervoase superioare. 

Dar exercijiile musculare trebuie privite nu numai ca un 
debu§eu de energie psihonervoasS, ci fi ca un izvor de senzajii 
pornite de la interceptori §i proprioceptor!. AcJionSnd totodatl ca o 
solicitare sistematicS a aparatelor circulator §i respirator, gimnastica 
face un antrenament al funcjiilor de reglare vegetativS - ceea ce se 
repercuteazS asupra homeostaziei, asupra stSpanirii de sine §i asupra 
pragului durerii. Gimnastica §i sportul implicS sentimentul efortului 
sus^inut §i pe cel al invingerii dificultSiilor, sportul mobilizeazS ener- 
giile sub semnul competijiei §i, ca atare, favorizeaz3 integrarea §i 
unificarea eului. 

Gimnastica fi sportul sunt in fruntea mSsurilor recomandate de 
afa-numita medicinS formativS (Al. Partheniu). 

CercetMri ad hoc au arStat insS marea diferen^S intre efectul fizic 
practicat ca exerci|iu fi cel in care existS o components emoJionalS 
putemicS; aceasta intervine nu numai in competi|iile sportive, ci fi in 
efortul fizic legat de tensiuni amicale (sau erotice). In ultimul, reacjule 
sunt de stress, cu o descSrcare putemicS de catecolamine, cu o 
creftere a acizilor grafi liberi impietand (mai ales dupS incetarea 
efortului) asupra vaselor fi cordului. Aceste manifestSri potential 
nocive, pot fi evitate prin acjiunea blocan^ilor receptorilor beta-adre- 
nergici (propanolol) etc. - dar mai ales prin antrenament progresiv. 

Mersul pe jos in diferitele sale ipostaze este recomandabil 
aproape fSrS contraindicajii fi are semnificaiii psihologice foarte 
variate (s-ar putea scrie o adevSratS “filosofie a plimbSrii”, A. PanS). 

a) Veselie, bucurie, rSs, umor. Amintim cS printre marii umorifti 
s-au intSlnit medici: de la Rabelais la Cehov in literatura interna- 
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{ionalS, de la Dr. Urechia (Iodoform) la Aurel Baranga la noi. Totufi, 
medicina nu ia in considerare in suficientS mSsurS virtu(ile terapeutice 
ale bucuriei, veseliei fi umorului (defi Ch. Richet preconiza, undeva, 
un tratament prin ras). Acel ridendo castigat mores nu se extinde 
suficient la vindecare fi la intSrirea sSnStS{ii. Pentm fiziolog, rasul - 
ca fi tusea fi plansul - nu este decat o intrerupere violentS a ritmului 
normal al mifcSrilor respiratorii fi ar avea efecte mai ales prin 
descongestionarea vaselor cerebrale (Buzoianu fi Cotul, 1936). Pentru 
psiholog insS rasul este o “formS audibilS a surasului” fi este (James) 
o cale de a evada din seriozitate. Radem cand existS o “bruscS 
creftere a vivacitSjii in tonalitatea plScerii” (Bergson). 

Aristotel recomanda rasul ca pe un mijloc de intSrire a plS- 
manului, pentru a favoriza sSnStatea generalS a organismului, deci ca 
exercijiu fizic. RSsul lucreazS insa prin componenta psihicS “mSrind 
energia vitalS prin stimulare mentalS” (Buzoianu fi Cotul). Acel “ris 
et tu engraisseras” cuprinde probabil ambele componente. Lessing a 
intrevSzut rolul rasului in profilaxia moralS. Oricum, din toate 
timpurile, comedia a jucat un rol constractiv in igiena mentalS. 

Daca sperania este until dintre mecanismele psihicului sSnStos 
prin care omul incearcS sS invingS un prezent nefavorabil, altul este 
umorul. Umoml este semnul unei libertSj;! spirituale, o chezSfie a 
depSfirii situaiiilor critice o promisiune a capacitaiii omului de a se 
situa “deasupra vremilor” (nu este vorba, numai, de a face “haz de 
necaz”). Dramaturgul R. C. Carton scria: “mi s-a pSrut intotdeauna cS 
umorul este pentru existentS ceea ce este oxigenui pentru aerul pe 
care-1 respirSm. ...DacS umorul nu poate sS ne elibereze complet de 
germenii nesSnStofi ai durerii fi ai mizeriei, rSmSne cel mai bun 
dezinfectant pe care ftiin^a nu 1-a descoperit”. Mai raulte cercetSri 
independente efectuate asupra bStrSnilor (dintre care amintim pe cele 
ale lui Jalavisto) au constatat cS umorul este un insemnat factor al 
longevitSjii. §coala lui Frankl, in cadrul "nooterapiei”, utilizeazS 
cultivarea umorului. 

Pentru cS in spitale fi policlinic! se cere s3 fie cultivat un fond 
spiritual, o ambianjS care sS redegtepte optimismul lezat de starea 
morbidS, s-a vorbit (dar insuficient) despre rolul zSmbetului in 
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interactiune medic-pacient. Buna dispozi^ie este nu numai reflexul 
unei sanatati satisfacatoare; este §i o cale de a redobandi o sanatate 
fizica pierduta sau, cel pu^in, o cale de a mentine sufletul sanatos, in 
pofida unor mizerii fizice, adesea trecatoare. AmSndoua aceste 
aspecte sunt de o mare msemnatate medicala. 


Psihoterapii dialectice 
Psihanaliza 

Dupa unii autori, aportul esenjial al psihanalizei in domeniul de 
care ne ocupam a fost, pe de o parte acela de a stabili o teorie a 
relajiilor bolnav-psihoterapeut, pe de altS parte (fi plecand de la o 
experienta detaliata a acestor relatii particulare) de a pune In evidenta 
aspectul determinant al anumitor “relatii” umane, in raport cu relapile 
umane in general. Sa adaugam ca printre aceste relatii, nu trebuie 
neglijate acelea ale fiintei cu sine-insu§i (cu propria persoana) sau a 
anumitor “par(i” ale fiintei cu altele. 

Terapeutica psihanalitica consista in a dezvalui mecanismele de 
aparare nevrotica ale eului, de a-1 ajuta sa “accepte” pulsiunile 
incon§tiente (din id= sine), sa le integreze, sa sustina ego-ul pentru a 
se armoniza cu super-e^o-ul (supraeul), sa modifice supraeul pentru 
a-1 face mai pu(in rigid. Descoperirea niajora a lui Freud a fost 
identificarea mijloacelor de a sus^ine propria evolu^ie afectiva, 
intrerupta, a pacientului, subiectul fiind invitat sa-§i reia propria sa 
istorie de acolo de unde s-a fixat sau s-a oprit. 

Metoda a fost comparata cu maieutica socratica; tehnicile urma- 
resc sa aduca la lumina dinamica psihologica incongtienta,^ sa 
favorizeze mtelegerea de catre subiect a “rezisten(elor specifice” cu 
care el se consuma intr-o lupta cu sine-msu§i, generatoare de nevroze. 

Indicapile majore ale psihanalizei sunt unele forme de nevroze. 

Inipal, cura a vizat reintegrarea amintirii traumatice in campul 
conpiintei (abreactie). Ulterior, Freud a introdus regula non-omisiunii: 
pacicntul trebuie sa spunS tot ceea ce ti vine in minte, farii nici o 
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exceppe; alSturi de analiza viselor, libera asociere a “ideilor” este o 
cale de a avea acces la inconftient. Psihanalistul devine o “oglinda” 
pentru pacient, care astfel “ia cuno§tin0” de sine, retraiepe situapile 
infantile generatoare de nevfoza §i ajunge s3 se reintegreze. Dar 
esenja psihanalizei pare sS se gSseasca in transfer (transfert, transfe- 
ran(a); psihanalistul este privit de pacient cu ochii cu care - in 
copilarie - i§i privea parinpi; analizatul retrSiepe conflicte afective 
infantile §i le lichideaza. 

Tehnica psihanalitica este complex^; tratamentul este foarte 
indelungat (luni sau ani). Rezultatul curei este prezentat de catre 
promotorii ei ca o restructurare a personalitapi, cu o mai buna adap- 
tare la realitate §i cu o mai bunh toleranja a vicisitudinilor viepi. tn 
multe cazuri, psihanaliza d3 gre§ sau provoacS agravari. 

Din nevoia de a rSspunde problemelor de urgen|e, s-au ivit 
psihoterapiile analitice adicS procedee terapeutice mai simple §i mai 
directe, avSnd in comun cu terapia psihanaliticd folosirea reacpei de 
transfer in spiritul psihanalizei. 

_ . * 

In afara psihanalizei clasice a lui Freud (§i a modificarilor 
descrise), metoda psihanalitica a cunoscut o serie de variante dintre 
care mai renumite sunt cele ale “disiden(ilor” Adler §i Jung. 

Spre deosebire de Freud, Adler nu accepta etiologia mai ales 
sexuaia a nevrozelor (mai precis, importan(a refuiarii §i a traumelor 
infantile). Punctul lor de plecare ar fi, frecvent, un sentiment de 
inferioritate (“complexul de inferioritate”) rezultat poate dintr-o infir- 
mitate organica gi compensat printr-o tendinja de afinnare ostentativa 
sau prin agresivitate. Terapeutica adleriana pleaca ji ea de la analiza 
amintirilor, a asociapilor de “idei” §i a viselor. Analiza lor servejte 
medicului sa demonstreze caracterul imaginar al deceppilor sale 
pentru a-i propune solupi de mai buna adaptare. Studiul caracte- 
rologic, al stiluiui de via/a (nopune capitala!) este utilizat pentru 
injelegerea bolnavului §i pentru direcponare. 
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Tezele lui Adler sunt importante pentru psihoterapeut, deoarece 
ele aratS cS dinamismului eului i se pot datora compensari §i chiar 
supracompensM uluitoare. Reamintim cS, In tinere];e, A. Adler, 
oftalmolog, a fost izbit de faptul cS performantele vizuale se datorau 
nu rareori celor cu defecte anatomies ale aparatului vizual. Tezele lui 
Adler sunt, in fond, foarte optimiste, arMnd c& acel bon usage de la 
maladie face parte din mecanismele fundamentale ale personalitStii. 

Psihoterapia lai C. G. Jung a avut candva un mare succes in 
Elveiia §i in \^n\e anglo-saxone. In conceptia sa despre inconftient, el 
introduce (altori de sectorul inconftientului personal) sectorul 
“incon§tientului colectiv”, iar pentru a tnjelege semnificalia simbo- 
lurilor, recurge la izvoarele cele mai variate din istoria culturii. Pentru 
C. G. Jung, libido este un fel de “energie vitalS”, iar evolutia inte- 
rioarS decurge printr-o dep3§ire dialectic^, “ira|ionalS” insS, a contra- 
dic|;iilor. Metoda sa combine diverse metode de contact §i aejiune. El 
distinge un plan catartic, un plan de transfer, un plan de educa^ie §i un 
plan de metamorfoza a personalitajii. 

Jung tinde s^ minimalizeze importanta transfertului, “artefact al 
tratamentului”, ceea ce deosebe§te radical metoda sa de aceea a 
psihanalizei propriu-zise. Grija educativS gi aceea a transformSrii 
idealurilor par sS predomine asupra preocupSrilor propriu-zis psiho- 
logice (§i de psihologie mai ales abisalS, pulsionalS), in care se 
cantoneazS metoda lui Freud. 

Este cunoscut interesul central al lui Jung pentru expresiile vie|ii 
incon§tiente colective (arhetipuri). Pentru noi este important sS 
retinem cS medical corespunde el insu§i unei imagini arhetipice, de 
vindecStor (sau chiar de mSntaitor). 


Psihoterapia non-directiva a lui Carl R. Rogers 

Psihoterapia non-directivli este “centratS pe client” (“client-cen¬ 
tered”). Functia esentialS a terapeutului ar fi aceea de a asculta. 
Atitudinea non-directivS nu este insS o atitpdine pasivS, de nep^sare. 
Psihoterapeutul are a-§i asuma. In mSsura posibilului, punctul de 
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vedere intim al pacientului: a percepe lumea a§a cum o percepe 
pacientul, a-1 percepe pe pacient a§a cum se vede pacientul insufi (sau 
cum ar dori s5 fie) §i a comunica pacientului ceva din aceastS 
injelegere simpateticS. Scopul metodei este de a ob(ine intSrirea eului 
gi apropierea sa de idealul personal prefigurat. 

Analiza existenpala (Daseinsanalyse) §i psihoterapia 

Analiza pleach de la o serie de considerente din filosofia lui 
Heidegger. Aplicarea acestei metode a fost fheutS de L. Binswanger, 
von Gebsattel, Kuhn, E. Minkowski, H. Ey. 

Analiza existenjialh pune in evidenja, la anumiti subieeji, 
coexistenja a douS “lumi” diferite (sau a douh “existenje”: autenticS §i 
inautentich) ji tocmai conflictul, tensiunea dintre aceste dou3 “lumi” 
furnizeazS cheia care permite in(elegerea sthrilor de con§tiin(3 ale 
subiectului. Subliniem c3 perspectiva existentialists este antropologicii 
§i axiologicd (omul este vhzut ca homo spiritualis, creator de valori fi 
cu aspirajie cStre valori - in opozitie cu perspectiva psihanalizei care 
vede in om mai ales un homo reagens fi un homo naturalis). 

Se insists asupra importantei de a distinge “biografia interioarS”, 
adicS felul tn care se construiefte viaja proprie, subiectivS a subiec¬ 
tului, de biografia banalS, rezuithnd din desfSfurarea mai mult sau mai 
pujin intSmplStoare a evenimentelor. 


Logoterapia 

AceastS psihoterapie elaboratS de V. Frankl pornefte de la o 
anumitS conceptie despre structura persoanei. Logos mseamnS toto- 
datS sens fi spiritualitate; dar “spirit”, in mjelesul particular dat acestui 
cuvhnt, nu este nici ratio (Verstand), nici intellectus (Vemunft). 
“Spirit” inseamnS, de exemplu, capacitatea de a te distanja fi de a lua 
atitudine fajS de planul psihofizic-organismic. DacS se poate vorbi de 
un paralelism (sau de unitate) psihofizied, se poate vorbi de un 
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antagonism psibonoetic. Cu alte cuvinte, suntem bolnavi cu coipul §i 
cu sufletul, dar cu toate acestea putem fi liberi sa luam o atitudine fa^a 
de organismul nostru bolnav. “Spiritualitatea” (vazuta in acest sens), 
libertatea §i responsabilitatea sunt existen^ialele care caracterizeaza 
omul. Boala este o afectiune pentru organismul psiiiofizic, dar este 
suferin^a pentru persoana (homo pattens) Boala are un sens pentru 
persoana ji poate fi valoare. Ceea ce este spiritual-personal m om 
alcatuie§te, prin opozipe fa^a de psibologia abisala, o psihologie a 

taallimilor. , - - j •• 

O nopune centrala este decizia. Orice decizie este insa decizie 
referitoare la eu §i, de aceea, autostructurare. Decizia de azi este 
(devine) pulsiunea de maine. 

La baza multor nevroze, gasim fuga de raspundere p ru§inea de 
a fi neliber. Sentimentul dominant este lipsa de sens; putein vorbi deci 
de o frustralie exisfenpaia, de un “vaccum existential” - deseori 
diagnostical, dupa fatada, ca o frustratie sexuala. Psihoterapia trebuie 
sa cultive §i sa sustina voinla pentru sens (aceasta^ in ciuda concu- 
rentei pe care i-o face vointa de putere sau de buna-stare materiala)^ 
Insistenta asupra acestor aspecte i se pare lui Frankl necesara 
deoarece somatologismul §i psibologismul §tiintei contemporane au 
acoperit specificul vietii spirituale, iar patologismul a dus la o depre- 
ciere categorica a tot ce este suferinta. Dar nu putem intelege omul 
fara a admite, de exemplu, ca pot exista adevaruri spuse de bolnavi 
mentali §i suferinta m stare de perfecta sanatate. tntalnim aici acelagi 
cu toate ca, ignorat in schematismele simpliste. 

Logoterapia este §i grija tnedicala pentru “suflet”, exercitata de 
un medicus humanus. Prin aceasta urmarim restabilirea capacitapi de 
munca creatoare, de receptare a bucuriilor vietii, dar §i de suferinta - 
intrucat §i aceasta are o “valoare de traire” (felix dolor). Frankl (Homo 
patiens, 1950) a ficut tentativa elaborarii unei teorii (“patodicee 
metaclinica”) care sa raspunda la mtrebarea: pentru ce suferim? 
Suferinta are, dupa Frankl, demnitatea etica (sensul jertfei!) §i 
“relevanta metafizica”: suferinta il face pe om clarvazator fi^sensibik 
Pozitia aceasta este diametral opusa aceleia care vede in viata o sursa 
de satisfactie, care duce la teza “nefericirii de a fi nefericit” (Joelson). 


Frankl crede ca rangul axiologic al lui homo patiens este mai inalt 
decat cel al lui homo faber. Intentia psihoterapiei este vindecarea, dar 
efectul ei poate sa se apropie de o adevarata “mantuire”. Medicul care 
reu§e§te sa-1 faca pe bolnav sa gaseasca un sens suferintei sale, a 
obtinut un succes psihoterapeutic major. 

Logoterapia este, apoi, terapie specifica pentru nevrozele 
noogene. Prin acest terraen Frankl intelege nevrozele care rezulta 
dintr-un conflict de con§timta sau dintr-o problema axiologica (de 
valori). Statisticile arata ca 10-25% din nevroze sunt noogene. 
Logoterapia incearca sa largeasca campul de valori al pacientului, sa-i 
descopere un sens al existentei sale personale, sa-i de§tepte simtul 
responsabilitatii in raport cu realizarea (concretizarea) potentialitatilor 
intrinseci. 

Logoterapia este in sfar§it §i o terapie nespecifica. Prin luare de 
atitudine fata de simptom, prin recagtigarea libertatii de a manevra in 
sectoral psiliic, persoana poate intrerupe cercuri vicioase, poate evita 
intarired §i fixarea simptomelor. Eficacitatea este reala in nevroze 
anxioase §i fobice. Pacientul va fi indrumat sa vina inaintea simpto- 
mului de care se teme, s5-l anticipeze sau sa-1 doreasca (inten(ia 
paradoxa). Umorul este una dintre caile prin care bolnavul se poate 
distanta de simptom §i il poate domina. Pentru Frankl - §i umorul ar 
trebui numit un existential uman, nu numai angoasa (Heidegger) sau 
dragostea (Binswanger). “Intentie paradoxa” inseamna, de pilda, sa 
nu lupti ca sa alungi o ideea parazita, ci sa o chemi deliberat §i ironic 
in con§tiinta - pana la suprasaturatie, pana la plictiseala. 

Alaturi sta dereflexiunea. Nevroticul cauta sa compenseze o 
insuficienta cognitiva de esenta printr-o pedanterie, scrupulozitate §i o 
hiperreflexiune de suprafata (asociata deseori cu o “hiperacuzie a 
con§tiintei”). Nevroticul i§i dorejte o cunoa§tere absoluta la baza 
oricSrei decizii banale. Dereflexiunea urmare§te ignorarea §i uitarea 
propriei fiinte. Aceasta se face prin “daruire” intr-o actiune. Umplerea 
“vacuumului existential” actioneaza antipatogen. 

Frankl recunoa§te, a§adar 1“ pasivitati defectuoase (fuga 
nevroticului de angoasele sale); 2” activitati defectuoase (lupta cu 
tendintele compulsive, intentia “foi-tata” in voluptatea sexualS - la 
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impotenti); 3“ pasivitS^i juste: ignorarea (dereflexiunea) fi ironizarea 
(intentia paradoxa) simptomului; 4“ activitSti juste (a exista pentni 
ceva sau pentrii cineva). 

Logoterapia nu trebuie confundatS cu metodele persuasive. 


PsihotetapH directive 

tn acest cadru ar intra mai intSi o serie de terapeutici nesiste- 
matice a c5ror ac^iune sugestivS nu este con§tient folositS pentru a 
restaura sSnStatea. Ele fac apel la inteligenta, ratiune, sentimente 
morale §i chiar religioase. 

VindecSrile “ mi raculoase” “sau magice" i§i au, in parte, acelagi | 

mecanism. { 

Terapeutica de persuasiune i§i gase§te cea mai tipicS prezentare J 

tn lucrSnle lui Dubois asupra psihonevrozelor (1904). Dubois trata | 

servindu-se de “cuvintele antrenante”. Prin conversatii, el cHuta sS | 

tnlocuiascK “ideile absurde” ale bolnavului prin “ganduri filosofice”. | 

Hipnoza §i sugestia sunt cunoscute din antichitate §i se regSsesc | 
sub forme variate in toate civiliza(iile . j 

Reamintim cS tn secolul al XVIII-lea, Anton Mesmer (1776) a | 

fbrmulat teoria “magnetismului animal”, dupS care un fluid curativ se I 

transmitea de la un subiect la altul. Studii asupra fenomenelor | 

implicate s-au reactualizat tn Anglia cu James Braid (1843) §i tn | 

Franta cu Li6bault (1860); ei au combStut teoria fluidelor §i au | 

introdus termenii de azi. Li6bault a fost primul care a aplicat hipnoza | 

pe scarS largS tn scop terapeutic. AlSturi de Bernheim (de la Nancy), I 

Charcot (1878) fi gcoala lui de la SalpStri^re au prezentat pentru I 

prima dath fenoraenele hipnotice ca fapte de experien(a §i ca date de I 

investiga|ia |tiin|ifica. I 

Tehnica variazS dupS experimentator §i dupS bolnav, fiecare 
hipnoterapeut dezvoltandu-§i tehnica sa de induc(ie pe care o adaptea- 
za la pacient. Nu vom insista asuptra acestor aspecte. 


‘ Probleraatica sugestiei §1 a hipnozei a fost dezbatutS, la noi, de VI. A. Oheorgbiu, 


Tratat de psihologie medicaid _ 443 


Aplicarile hipnozei sunt de trei categorii. Hipnoza poate fi 
utilizata ca metodM de sugestie directa tn scopul de a ufura anumite 
simptome; ea poate fi utilizata ca un catarsis, metoda de deschrcare 
emojionaia §i, tn fine, ea se poate combina cu psihoterapiile “luarii de 
cuno|tinta” (terapii vizSnd reeducarea atitudinilor, tehnich de 
abreac(ie, hipnoanalizh). 

Indicatiile hipnozei sunt foarte largi. S-a utilizat hipnoterapia in 
diverse tulburari func|ionaIe; tn gastroenterologie, urologie, cardio- 
logie, ginecologie, dermatologie. In anesteziologie se utilizeaza hip¬ 
noza cu sedare preoperatorie, ca agent ufurSnd induc(ia anesteziei 
generale, ca sedativ postoperator. S-au ob(inut analgezii tn diverse 
situa(ii. De asemenea, hipnoza este folositS tn nevrozele actuale 
(angoasS, astenie), tn anumite nevroze caracteriale, precum §i in 
sindroame psihosomatice cronice. Se considers cS psihoticii nu sunt 
hipnozabili. tn psihiatria infantilS, s-au tratat cazuri de enurezis, 
bSlbSieli, ticuri etc. Hipnoza nu presupune “somn”, ea poate fi o stare 
Specials de veghe. tn cazuri speciale, ea poate provoca sau vindeca 
leziuni. 

Autosugestia con§tientd este proprie metodei lui E. Cou6 
(aplicatS candva §i la noi tn (arS, tn clinica profesorului Al. Obregia). 
Acest tntemeietor de metodS a fost chimist prin studii 5 i aplicape 
intelectualS, farmacist de meserie catva timp, §i nici mScar autodidact 
tn ale psihologiei gi medicinii. 

Autosugestia tip Cou6 folosegte cuvSntul. Se recomandS, in 
primul rand, evitarea autosugestiilor verbale negative (astfel, cuvintele 
“greu, imposibil, este peste puterile mele, nu mS pot tmpiedica sS...” 
trebuie sS disparS din limbajul subiectului). tn al doilea rand, se 
recomandS o autosugestie pozitivS nespecificS: tn toate dimineple, la 
trezire, fi tn fiecare searS, subiectul va tnchide ochii §i, fdrd sd fie 
atent la ceea ce spune, va pronun(a destul de tare ca sa se audS, 
numSrSnd pe o sfoarS douSzeci de noduri, fraza: “din toate punctele 
de vedere, zi de zi sunt din ce tn ce mai bine”. Autosugestia trebuie sS 
fie fScutS tntr-un chip cSt se poate mai simplu, mai copilSresc, mai 
niecanic fi deci fdrd cea mai micd sfoifare. tn cazuri speciale, se 
adaugS fi autosugestii speciale (pentru durere etc.). Pentru explicapa 
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rezultatelor (care se ob(in mai ales in tulburari funcjionale cu baza 
organica reala) se vorbejte de captarea for^elor iacon§tientiiIui, 
“marele director al tuturor funcjiunilor”. 

Coue recunoagte rolul favorizant al fricii de boala pentru 
instalarea ei. Orice boala este dubla: “la orice boala fizica se grefeaz& 

§i una morala, predominanta”. BoHIe fizice se viadeca malt mai u§or 
decat suferin^ele morale. Cone a sus|inut ca “nimeni nu ne poate da 
sugestii atat de puternice cum ne putem da singuri” §i, impotriva 
parerii generale, a aratat ca sugestia poate vindeca leziuni organice. 

Sugestiile de decor §i ritual in cadrul practicii medicale au fost 
semnalate de R. Liek. Peste orice act medical se suprapune o influenta 
psihica; in cadrul acesteia, joaca un mare rol decorurile, ceremo- 
nialurile §i ritualurile (o salS de operajie nioderna are o mare valoare 
psihoterapeuticS!), dar mai ales ecuafia personals, a medicului. Orice 
ac(iune medicala are doua radacini: obiectiva (sachlich) §i personal^. 
Ca atare, arta vindecarii nu se poate despar^i de “miracol”. In 
categoria “vindecarilor miraculoase”, se pot ingloba §i metodele 
medicale la moda §i en vogue care: 1) au dat rezultate mtr-un num&r 
de boli eterogene; 2) au dat rezultate excelente in mainile creatorilor 
lor - §i dubioase in alte maini; 3) au dat rezultate bane in anumite 
medii social-culturale §i mediocre in alte medii. Multe metode §i 
tehnici care se adreseaza sistemului nervos vegetativ fac parte din 
aceste grupe. In acelea§i categorii, se incadreaza operajiile de 
intinerire de tip Voronoff §i Steinach; anumite tratamente dietetice 
(cum ar fi dieta Gerson), radioterapice, homeopatiee. Teoriile pe care 
se bazeaza (sau prin care se justifici) interven|iile nu rezistS 
intotdeauna criticii; ini{iatorii lor fac gre§eala de a deduce din 
succesele personale veracitatea teoriei. 

Despre “credin(a care vindeca” a scris J. M. Charcot inca in 

1893. 

Psilioterapia de relaxare are unele elemente particulare. Din 
toate timpurile s-a cunoscut interactiunea dintre gandire §i atitudini 
corporale in sugestie §i hipnoza. Metodele psihoterapeutice de 
relaxare derivS din unele mijloace utilizate de terapeuticile hipnozei §i 
in tehnicile yoga. 
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Se folosesc grade variate de detensionare musculara ji se aplicS 
in tratamentul unor stari nevrotice §i ale unor tulburari psihomotorii 
(ca ticuri, balbaieli, crampe “profesionale”) sau in controlul anumitor 
tulburari psihosomatice. Cele mai cunoscute metode sunt relaxarea 
progresiva a lui Jacobson gi metoda lui J. H. Schultz, de “training 
autogen”. 

Mai cunoscuta e metoda lui Schultz (autorelaxarea “concen- 
trativa”), care incepe printr-un tratament cu ajutorul unui medic §i 
continua prin exercijii individuate. Tehnica cuprinde §ase exercijii 
corespunzand “frazelor-cheie”: “sunt complet linigtit”, “brajele gi 
picioarele sunt grele”, “brajele gi picioarele sunt complet calde”, 
“inmia bate regulat”, “respirajia este linigtita”, “plexul iradiaza cald”, 
“simt o .tacoare agreabilS pe frunte”. Considerand ca fiecare exerci|iu 
cere in medie 15 zile, este necesara o durata de 3 luni pentru a cagtiga 
un bun automatism. Dupa circa 6 luni, “frazele-cheie” pot sa se 
reduca la “cuvinte-cheie”; linigtire, greutate, caldura, inima calma, 
respirajie linigtitS, plex cald, frunte racoroasa. De la acest stadiu 
(numit “treapta inferioara” sau “mica psihoterapie”), se trece la 
“treapta superioara” (mare psihoterapie): stadiul culorii personale, 
stadiul obiectelor concrete, stadiul obiectului abstract... 

In ceea ce privegte indica(iile, psihoterapia de relaxare poate fi 
utilizatS atat ca “hipotensor” al rezonan(ei afective (nagtere fSrS 
teama, analgezie chirurgicalS), cat gi pentru potenjarea mecanismelor 
intelectuale (ca aten(ia, concentrarea, memoria, stapanirea de sine 
etc.). 

Psihoterapia de sinteza §i de reconstrucfie - metoda Vittoz se 
bazeaza pe reeducarea receptivita(ii senzoriale. Trebuie sa-1 ajutam pe 
bolnav sa “simta” obiectele in modul cel mai elementar, evitand de a 
le conceptualiza. Dereglarea cerebrala-tip care beneficiaza este 
psiliastenia (pe care Vittoz o leagS de un defect de conexiune intre 
“creierul congtient” gi “creierul incongtient”). 

Exercijiile metodei lui Vittoz pot fi descompuse in: exercijii de 
cunoagtere, exercijii de concentrare, exercijii de voinja. 



446 Andrei Athanasiu 


Terapia comportamentala 

In terapia comportamentalS se cuprind metodele psihotera- 
peutice care iji inscriu ca principiu condijionarea §i decondijionarea §i 
ca mod de acjiune inv3jarea (ji dezvSiarea). Principalele metode ale 
terapiei comportamentale sunt: 

a) inetoda inhibiliei reciproce (Wolpe, 1958) - constand din 
asocierea unui excitant necondijionat, incompatibil cu primul. 
Condijionarea (instrumentaia) poate fi realizatS prin recompense, 
prin forma aparijiei unui excitant placut (intMre pozitivS) sau prin 
punitiune (int3rire negative). De exemplu, unui copil cu fobia de 
goarece i se condilioneaze se primeasce o bomboane la fiecare 
apari|ie a unui goarece, dar concomitenla anxiete{ii gi a sterii 
agreabile este excluse (inhibijie reciproce). La adult, recompensa 
poate fi induse prin relaxare autogene. Se objine a desensibilizare 
imaginative, progresive, sistematice la stimulii necondijionali pato- 
geni. In psihoterapia fobiilor gi a situajiilor anxiogene se reco- 
mande exprimarea gi formularea verbaie a situa^iilor gi eventual 
protec^ia psihofarmacologice sau hipnotice. Desensibilizarea in 
vivo a fost preconizate de Meyer (1957), Freeman gi Kendrick 
(1960); 

b) metoda inhibi^iei condi^ionate sau a practicii negative 
(Dunlap, 1932; Hull, 1943) se bazeaze pe ipoteza conform cereia 
repetarea continue a unei obignuinje patologice poate determina 
dezoganizarea gi stingerea acesteia. Gusturile gi conduitele patolo¬ 
gice reprobabile sunt exersate excesiv; metoda este utiie m nevro- 
zele mixte sau motorii, ca ticuri sau balbisme. Nu este excluse mse 
instalarea accentuerii nedorite a respunsului in locul inhibijiei lui 
(Dilling, 1971); 

c) metoda aversiunii condilionate sau a terapiei prin 
aversiune, numite astfel de Solyom gi Miller (1967), sus^inute de 
Rochman gi Teasdale (1969) - a fost folosite ince mai de mult 
(Hare, 1912), m tratamentul alcoolismului cronic (asociere cu 
apomorfina, producetoare de grease gi de verseturi). Condijionarea 
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a fost realizate cu succes in enurezis, folosindu-se stimulul electric 
bine dozat (Wolpe gi Lazarus, 1966); 

d) metoda condilionMi operante are un caracter pregnant 
pedagogic, intrunind dezideratul unei veritabile psihagogii; se 
combine, dupe caz, excitan|i necondilionaji cu caracter de pe- 
deapse sau de recompense in func(ie de conlinutul - dorit sau, 
respectiv, reprobabil - al reacjiunii (comportamentului); 

e) metoda intenfie paradoxe sau a modificdrii expectapHor 
este una dintre metodele preconizate in logoterapia lui V. Frankl. 
Principiul pomegte de la ipoteza ce simptomele nevrotice repre- 
zinte reactii condijionate, interite prin anxietate. Retreirea situapei 
princeps anxiogene, in condipi de tranchilizare gi protecpe, duce 
treptat la dizolvarea simptomelor. 

Intre terapia comportamentale gi psihanalize existe o antitezd. 
Wolpe (1963) vorbea despre o opozipe, legate de caracterul “negti- 
inpfic” al psilianalizei. Mai cur^nd am putea vorbi (G. lonescu, 1973) 
despre situarea lor la extremiteple unei scale a mecanismului gi a 
activismului intervenpei psihologice. Terapia comportamentale consi- 
dere simptomul ca un mod comportamental fixat printr-un mecanism 
reflex; psihanaliza - ca expresie a unor vechi situapi conflictuale, 
treite, refulate gi uitate. Prima procedeaza deductiv; cea de-a doua, 
inductiv. Psihanaliza recurge la o investigape istorico-longitudinaie; 
psihoterapia condiponerii realizeaze o secpune transversaie prin 
efectuarea unui inventar simptomatic actual. Phihanaliza procedeazh 
obsesiv - terapia prin decondiponare procedeaze impulsiv-intem- 
pestiv. “Psihanaliza este de o prudence ce-i tredeazh scepticismul; 
decondiponarea este de un optimism ce-i suspecteazh realismul” 
(G. lonescu). Sunt posibile inse numeroase puncte de mtalnire intre 
ambele metode. 

Menponem ce s-au publicat sutdii de invejare condiponate (prin 
condiponarea operante) a reririi sau accelererii ritmului ventricular, la 
pacienpi cu fibrilape atriaie (Bleecker gi Engel, 1973). Stimulul 
mijlocitor a fost lumina colorate. Studii famiacologice au sugerat ch 
acest control neurocentral al aritmiei s-a produs prin activarea ceilor 
eferente colinergice. 
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Exista §i interpretari informa^ionale gi psihocibernetice ale tera- 
piei comportanientale. O teorie inforniajionala a emojiilor a propus-o 
Vimorov (1966). La nevrotici, m situa(ii care ar cere un feed-back 
negativ (cu atenuarea reacjiilor §i impresiilor) se manifesta un 
feed-back pozitiv: persista reprezentarea evenimentelor neplacute; 
iterapile impiedica stingerea reacpilor (Larragoiti, 1978). Prin repetipi 
memoriale, elementul de **noutate” al traumei se erodeaza, prin 
obi§nuire, scade cantitatea de informape a semnelor. 


Tempeutice catartice 

In acest grup mentionam subnarcoza (narcoaaaliza, J.S. Hors¬ 
ley). Starea de somnolenta provocata artificial poate sluji nu numai la 
narcoterapie, dar §i la narcodiagnostic (scopocloraloza, Baruk). 
Veritabilul moment psihoterapeutic al narcoanalizei ar fi “narcosin- 
teza” (J.M. Sutter). De la narcoanalizS s-a ajuns la alte “psihoterapii 
farmacologice”, care utilizeaza fie combinarea de barbiturice §i 
analeptice, fie droguri diferite - ca halucinogenele (oniroanaliza). 

Terapia prin arta comporta douS aspecte: 1) manifestSrile 
artistice ale bolnavilor ca un mijloc terapeutic sau “autoterapeutic” §i 
2) influen|a receppei operei de arta asupra omului sanStos §i bolnav. 

In ceea ce prive§te primul punct, menponam ca Inca mai de 
mult s-au remarcat efectele terapeutice ale desenului la copil, diferip 
autori aratand importanta lui m reeducarea sechelelor postencefalitice, 
a copiilor cu dificultap in vorbire, a celor inhibap: de asemenea, in 
educarea delicvenplor neadaptap. Valoarea pictudi (§i a artelor 
plastice) ca tratament al adulplor nevrozap §i psiliotici a fost 
recunoscuta incS de la inceputul acestui secol. Creapa artistica (sau de 
tip artistic) relaxeiyza tensiunea profunda §i conflictele incon|tiente. 
S-a constatat prezen(a unei simbolici universale in desenele bolnavilor 
mental! §i s-a remarcat §i satisfacpa emoponala care deriva din 
intrebuin(area culorii desenului. 
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Pessin ii Friedmann (1949) socot ca terapia prin pictura are cel 
pupn patru scopuri: 1) expresia creatoare intarefte eul; 2) ea ajuta 
integrarca sociala §i readaptarea la realitate; 3) bolnavul i§i exprima 
conflicte incon§tiente pe care este incapabil sa le verbalizeze, 
4) activitatea artistica permite sa se descopere vocapi. 

Teatroterapia este veche. Se pare ca Aristotel a fost primul care 
a notat efectul “catartic” al acpunii dramatice asupra spectatorului. 
Marchizului de Sade i se datoreaza prima intrebuintare expresiva a 
teatrului in scop terapeutic (teatroterapie). Astazi se utilizeaza 
psihodrama lui Moreno, psihodrama analitica §i expresia scenica. 

tn psihodrama, bolnavul joaca exact ca un actor, fiind obligat sa 
acponeze, sa “iasa din boala lui”. El i§i exteriorizeaza astfel gandurile, 
intenpile, conflictele dezvoltarii spontaneitapi. Terapeutul joaca rolul 
de regizor, ajutand subiectul sa-§i exprime dramatic via(a sa reala - 

trecutS ori prezenta - sau fantastic^. ^ 

Psihodrama a fost utilizata pentru tratamentul tulburarilor de 
caracter la copii, al nevrozelor §i (in anumite cazuri) al psihozelor. 

Pentru Moreno, spontaneitatea este o veritabilS funcjie, ca 
inteligen(a sau memoria, uneori insuficient dezvoltata in condipile 
civilizapei noastre. Scopul psihodramei este de a o antrena. 

Expresia scenica este o metoda psihoterapeutica de catarsis §i de 
deprindere a expresiei. Ea se bazeaza pe transpunerea scenica de texte 
literare sau de teatru, deprindere indrumatS de un monitor de arta 

dramatics (Dars §i Benoit, 1964). 

Muzica i§i datoreaza influen|a nu numai faptului ca reahzeaza 
(ca §i celelalte arte) o apropiere estetica a realita(ii, o dezvaluire a 
sensului aspirapilor umane, ci §i faptului ca “fiecare imprima por- 
tativului ei un in(eles personal izvorat din trairile lui propru” 
(L. Leonov). Muzica aduce, la fervenpi ei, destindere, bucurie, conso- 
lare; dar, in unele cazuri, metodele pedagogice superficiale sau abuzul 
unei muzici dezechilibrate determina efecte defavorabile. S-a ridicat 
chiar problema daca excesul de excitape muzicala (prin radio, cine- 
matograf) nu contribuie la aparipa tulburarilor vegetative frecvente in 
mediul urban - mai ales la copii ora§eior mari (Benhold-Thomson). 
Modul defectuos de a asculta muzica este acela in care se constituie 
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“un zgomot de fond”, c3ruia nu i acordS atenjie, dar cSruia i se simte 
lipsa atunci cSnd mceteazS. B6r6ndes (1961) nume§te acest fapt 
“consum de muzicS”. 

Virtujiile medicinale ale muzicii erau cunoscute §1 de cei vechi. 
Ele erau legate atunci de magie ji de religie (mitul lui Orfeu etc.). A 
devenit clasicS distingerea, in muzicoterapie, a cel pu{in trei Ispecte: 
sonoterapia, ritmoterapia §i meloterapia. 

Efectele nervoase, vegetative, raai ales cele afective etc. sunt 
foarte variate. Elementul sonor poate duce de la acele “frisonSri” pe 
care le simlim la auzul unor anumite note, panS la un istupendio 
gaudio, o “supersenza|ie” de tip cenestezic, un fenomen de rSsunet 
fiziologic ce intereseazS deodatS mai multe registre ale simjirii §i care, 
datoritS studiilor lui Pavlov, a putut fi explicat prin iradierea 
procesului de excitalie in domeniul mai multor analizatori. 

Muzica influenleaz3 circulajia (la om, la animale §i chiar la 
plante!) presiunea arterialS, frecveiiia pulsului; respirajia; (Dogiel, 
Patrizzi); tubul digestiv. Se poate spune c3 sunt afectate putemic unele 
organe inervate de nervul vag. Parhon (1927) a postulat conexiuni 
intre nuclei! perechilor a Vll-a §i a X-a ai nervilor cranieni. CercetSri 
ulterioare ale aceluiaji (cu Aslan §i VrSbiescu), folosind intre altele 
metoda pletismograficS, fac plauzibilS ipoteza dup3 care calea 
auditivS ar avea conexiuni funcjionale cu substanja reticulatS (la 
diferite niveluii) fi cu hipotalamus. Efectele somatice ale muzicii nu 
s-ar datora numai reflexelor vegetative dezl3nj;uite de excitant! 
senzoriali, ci fi modificarii sensibilitStii vegetative fi cerebrospinale. 

Dar muzica se adreseazS in acela§i timp diferitelor etaje ale 
sistemului nervos fi diferitelor ”laturi”ale persoanei. 

DupS ritm, intonatie etc., muzica poate provoca somn sau exci- 
tatie nervoasS, veselie sau tristete, dinamizare sau inhibitie, optimism 
sau pesimism; poate releva adevSruri sau pune intrebSri profunde 
despre existentS, poate aduce rSspunsuri, poate fructifica gftndirea 
abstracts, poate produce limpezLri teoretice etc. 

“Nimic nu restabilefte cu atSta iuteal3 unitatea fiintei mele ca 
muzica; toate avanturile se leagS intre ele, toate ideile apar colorate, 
incSlzite cu partea lor psihicS” (scria Fr. I. Rainer). 
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Trebuie tnsS remarcat c3 felul de a reactiona la muzic3 are nu 
numai diferente individual, dar poate fi mult diferit la bolnavi fatS de 
cei sSnStofi (s-au observat particularMti de rSspuns la schizofrenici, 
maniaco-depresivi, nevrotici, epileptic! - in ultima eventualitate 
putand provoca crize). 

Edificarea unei farmacopei wuzicale, afa cum a incercat mai de 
mult R. Schauffler, ifi g^sefte din ce m ce mai mult justificarea 
ftiintificS. O metodS precisS a fost propusa fi aplicatS de lost la 
subiectii de tip anxios, hiperemotivi, melancolici. 

AceastS metodS se bazeazS pe asocierea potrivitS a trei piese 
prezentate Intr-o anumit3 ordine in timpul fedintei: prima evocS starea 
deficients a subiectului, a doua formeazS un contrast “neutralizant”, a 
treia incearcS sS realizeze efectul de duratS cSutat (stimulare, 
calmare). 

S-a arStat (Faure, Frances fi Igert, 1958) cS stimulSrile muzicale 
utilizate in cursul unei cure de somn potenteazS actiunea medica- 
mentelor. Se observS o corelatie intre tonalitatea afectivS a anumitor 
stimulSri muzicale fi con(inutul afectiv al viselor care survin la cel 
care doarme. 

Muzica a putut fi utilizatS fi ca adjuvant analgetic (Rusca, 1935; 
Chevallier, 1956), capabil sS procure operatului conftient o destindere 
psihicS, o diversiune senzorialS fi o izolare acusticS. 

L. Corti (1958) a folosit muzica pentru a realiza “nafterea fSrS 
dureri”. 

Chevallier distinge schematic trei temperamente muzicale: 
temperamentul “concerto de Haendel”, temperamentul “vals de 
Strauss” fi temperamentul “varietSji sau surprize”. 

Unii considers cS muzica realizeazS mai ales o “decondi- 
(ionare”, analoagS aceleia pe care o provoacS schimbarea de loc, 
sportul, pescuitul sau plimbarea. FSrS a nega aceastS interpretare, 
vrem sS subliniem totufi numeroasele valenp spirituale ale muzicii, 
care nu pot fi desconsiderate. 

Este Ufor de vazut (C. Bogdan) cS un minimum de terapie prin 
arts se poate realiza in fiecare spital sau sanatoriu: tablouri, gravuri. 
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car^i po§tale, radio sau benzi sonore. Terapia prin arta poate fi consi- 
derata §i ca o varianta a “terapiei prin frumos” kaloterapie). Fiumosul 
natural (peisajul, cerul, florile etc.), ordinea §i curajenia ambianjei, 
frumosul artistic, aspectul personalului medical gi auxiliar, frumosul 
tehnic (aparatura etc.) sunt componente ale acestei “psihoterapii 
minimale”. 


Psihoterapii colective 

Acestea pun in joc acjiunea binefacatoare, rezolutiva §i reedu- 
cativa a interacjiunilor §i comunicSrilor in interiorul unui mediu 
organizat mtr-un scop terapeutic. 

Psiljoterapiile de grup sunt metode care utilizeaza pentru trata- 
ment fenomenele de interpsihologie in sanul unor grupuri restranse, 
grupul fiind special constituit pentru a deveni agent terapeutic. 

Distingem metode verbale (de ex. psihanaliza de grup) §i 
metode dramatice (despre care am discutat in cadrul teatroterapiei). 

In aceea§i categoric intra terapeuticile ocupalionale (institu- 
(ionale) numite §i ergoterapii (raspandite mai ales m spitale psihi- 
atrice). 

Ele sunt socioterapii cand urmaresc readaptarea la o munca cu o 
funcjie sociala evidenta, bolnavul redevenind “persoana’ §i 
“valoare”. Se urmare§te deci valorizarea (§i nu numai valorificarea) 
bolnavului. 


Cuioarea 

Un efect “psihoterapeutic” (sau, dimpotriva, psihopatogen) 
revine §i culohi. S-a aratat ca acest factor are un rol insemnat in 
asigurarea “mediului static in cadrul spitalului”, components a “regi- 
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mului curativ de protectie” (Al. Ciuca, E. Minciu, E. Solomon §i 
Leibovici)*. Capacitatea omului de a deosebi culori este extraordinara: 
in practica, se folosesc intre 400 §i 1.000 de nuan(e. Goethe (autor al 
unei celebre doctrine a culorilor) a scris: “culonle au actiune asupra 
psihicului, putand produce senzatii, putand da na§tere la emoUi, 
provocand tristete sau veselie”. Dealtfel, inca din antichitate culonle 
L fost folosite pentru a simboliza diferite stari suflete§ti sau pentru a 
da o mai mare variatie §i solemnitate ceremoniilor publice; inca de la 
“primitlvi”, culorile au un rol decisiv in ornamenta(ia locuintelor, dar 
si a propriului corp §i in imbracaminte. Tradiponala importan^a 
atribuM de secole culorilor este un factor esential in de§teptarea unei 
anumite stari psihice. In timp ce albastrul este o culoare ca manta 
negrul este considerat simbol al tristetii, lar albul al puritStii. Se 
vorbeste despre culorile “calde” (cele care corespund unei man 
lungimi de unda) §i culori “reel” (cele care corespund unei mici 
lungimi de unda); ele dau impresia termica coresjunzatoare pnntr-un 
efect pur psihologie. De§i fiecare om are o scara (lerarhie) Fopne a 
culorilor preferate, exista o oarecare omogemtate m sensibilitatea 
maselor la diferi(i stimuli colora^i - fapt care a dus la exploatarea (cu 
bune rezultate) a insu|irilor psihodinamizante a culorilor de catre 

fergonomisti in atelierele industriale. 

Efectele psihice ale culorilor au fost studiate de unul dm 
intemeietorii psihologie! romanegti, FI. §tefanescu-Goanga. 

Se cunoagte faptul ca metabolismul §i dezvoltarea plantelor §i 
animalelor este net dependenta de cuioarea luminii. S-a vorbit chiar 
despre “foamea de o anumita culoare” a organismului bolnav. 

Folosirea culorii in scop terapeutic define§te cromatoterapia sau 
cromoterapia; domeniul de predilectie este al patologiei mentale, de§i 
s-au fficut si incercari de tratare a bolilor somatice. mfeepoase etc. 

Preferinta pentru culori depinde de factori^ etologicu e 
habitus-u\ psihic (Luescher), de mediul cultural, de varsta (C. Guja), 

• tn oencnl asDCCtul spitalului, arilitectonica, dispunerca saloanelor §i condoardor, 
coLpeSr^o-lir dc’niobila etc. au o funepe psihotc.peutica sau iam,gei«, 

dupS caz. 



454 


Andrei Atlianasiu 


Tratat de psihologie medicaid 


455 


dar de starea sufleteasc3 rnomentanS, ca |i de condijii fiziologice 
sau de mediu, momentane. 

tn medicina actuals se tinde s3 se pSrSseascS “acea mare de alb 
glacial caracteristicS spitalelor in urma triumfului principiilor asepsiei 
(Tagliaventi). Se urm3re§te evitarea monotoniei, uniformitSiii §i 
“impresiei de depersonalizare” - |i aceasta, de pildS, printr-o utilizare 
adecvatS a legii contrastelor. Culoarea §i lumina trebuie sS fie potrivite 
pentru o muncS de asistenjS medicals in bune condijiuni, respec- 
tandu-se cerintele de fiziologie a vederii. Pe de altS parte, s -4 reco¬ 
mandat folosirea unei culori corespunzStoare pentru fiecare categorie 
de bolnavi in parte, zugrSvirea peretilor alSturaJi |i a celor opu;! in 
culori diferite, folosirea paravanelor etc.*). 

Eforturile se indreaptS spre impScarea utilulai cu pIScutuI, 
uneori recurgandu-se la soiujii de compromis. Merits sS fie reJinutS §i 
indicatia dupS care, intr-un spital mare, ceargafurile §i rufSria sS fie de 
culori diferite, de la o secjie la alta (in felul acesta se poate evita, in 
cursul spSlSrii, transmiterea unor infec(ii de spital etc. - Al. CiucS).' 

Men|ionSra c3 problema culorii se pune |i cu privire la 
uniformele personalului de spital. Experimente efectuate in Gainsville 
(Florida) au arStat cS anumite culori cresc apetitul bolnavilor, u§u- 
reazS vindecarea etc. Culoarea albS (care a ajuns un semn distinctiv al 
profesiunii, alegerea ei avSnd un sens simbolic dar §i o finalitate 
practicS - depistarea ugoarS a poIuSrii) trebuie dozatS inteligent. 

!n sfSrjit, problema culorii se pune §i cu privire la alimente si la 
medicamente. 


Coeficientul psihoterapeutic al medicamentului. 

EfectuI placebo 

Un medicament introdus in organism i§i exercitS in parte 
acjiunea prin influence psihologice. Unul dintre aspectele cele mai 


importante ale terapeuticii medicamentoase (dar §i ale cercetSrii de 
farmacodinamie clinicS) este constituit de efectul placebo. Sub acest 
termen se desemneazS modificSrile obiective sau subiective ale stSrii 
unui subiect la care s-a administrat, in medii medicale, un corp fSrS 
acjiune fantiacodinamicS proprie. Termenul de placebo (viitorul 
verbului latin placere) a fost intrebuintat in (Srile de limbS englezS din 
sec. al XVIII-lea, pentru a desemna un medicament ftrS ac(iune realS, 
pe care medicul il dS bolnavului pentru a-i “face plScere”. De fapt, 
studiul §tiintific al efectului dateazS de la inceputul secolului nostru 
(1918) §i a fost posibil datoritS dezvoltSrii famiacologiei §i metodelor 
statistice. Primul articol consacrat special semnificajiei psihologice a 
placebo-lni a apSrut in 1945. tn cazul administrarii unui drog activ, 
efectul placebo este constituit din difcrenta dintre modificarea consta- 
tatS fi cea imputabilS actiunii farmacodinamice a produsului. Cam 1/3 
bolnavi sunt placebo-reactori (sensibili la efectul placebo). Reac(iile 
pot fi in sens favorabil (pozitiv) sau pot fi (in 1/5 cazuri) nefavorabile 
(agravSri, simptome alamiante, nocebo). Placebo s-a administrat §i la 
normal! pentru a testa efectele unui nou medicament, placebo fiind 
utilizat ca “medica(ie” martor (de control). 

Efectul placebo este in funcjie de simptomul respectiv. Astfel, 
pentru durere existS 60% subiec(i sensibili la placebo dacS este vorba 
de cefalee nemigrenoasa, 32% dacS este vorba de migrene, 18% in 
cazul durerilor de altS origine. 

Nu numai simptomele subiective sunt influen(ate de placebo, ci 
§i diferite, simptome obiective (tensiunea arterialS la hipertensivi, 
greutatea la tuberculojii pulmonari etc.). 

Se pare ca existS posibilitatea de a distinge, cu o anumitS posibi- 
litate, subiecjii care vor reac(iona la placebo. Pe baza investigSrii 
personalitSj;ii (examen clinic, test Rorschach, chestionare de perso- 
nalitate) s-a arStat cS receptorii sunt persoane extravertite, anxioase, 
dependente 5 ! cu o afectivitate labilS; pe plan social, sunt conservatori 
gi cooperanj:! cu personalul medico-sanitar. Cei cu reac(ii negative la 


• O inspirata folosire a culorilor §i a frescelor colorate o ilustieaza Clinica de stomatoloaie 
infantua de la laji (prof. M. Rusu). “ 
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placebo sunt nemcrezatori, rigizi §i cu o anxietate manifestata mai ales 
m simptome somatice. 

Trebuie adaugat ca insu§i modul de prezentare a substaniei, 
calea de introducere, modul de administrate joaca un rol in produ- 
cerea efectului. 

Placebo ar parea sa aiba o “eficacitate” descrescanda pentru pre- 
zentarile urmatoare: injecjii, drajeuri, comprimate, supozitoare. 
P/acebo-urile colorate §i cele amare par mai active decat cele necolo- 
rate §i fara gust (insipide). De asemenea, placebo se comporta ca un 
drog “tahifilactic”, efectul tinzand sa se epuizeze m cursul aplicajulor 
succesive. 

S-a remarcat ca efectul placebo depinde in mare masura de 
atitudinea medicului. Daca acesta este convins de eficacitatea tera- 
peutica a produsului administrat, efectul placebo va fi mult mai 
marcat decat daca §tie ca este vorba de o substanja inactiva. Acest 
fapt provine mai ales din modificarea incon§tienta a comportarii 
medicului, modificare care se va exprima, daca nu explicit in con- 
vorbirea sa cu bolnavul, cel pu^in m atitudinea sa. Din aceasta cauza, 
se intrebuin^eaza in studiul acjiunii faimacologice a medicamentelor 
metoda dublu oarba (double blind); nici pacien^ii §i nici medicul nu 
§tiu care dintre medicamentele administrate sunt cele presupuse a fi 
active. Se folosesc doua grupe de bolnavi, unii primind medicamentul 
activ, iar alpi placebo. 

S-au dat numeroase explicajii efectului placebo; cea mai simpla 
§i raspandita ar fi aceea a sugestiei exercitate de catre medic asupra 
bolnavului, ca un fel de transfert psihoterapeutic. Cercetarile din ulti- 
mul timp insista asupra rolului condijionarii (Wolf §i Hagans), ansam- 
blul medico-placebo constituind semnalul declangat al reflexului 
condilionat. Cu alte cuvinte, un bolnav care a reacjionat pozitiv la un 
medicament “autentic” dupa mai mult timp reac(ioneaza m acelagi 
mod la orice “medicament”. Raspunsul poate fi deci “idiospecific” §i 
depinde de asemenea de ceea ce a§teapta bolnavul de la tratament. O 


alta cale de actiune ar fi mobilizarea dorintei bolnavului de a se 
vindeca. 


Privire retrospectiva completari 

Pe baza a 2 300 de publica(ii cercetate, Jonokheere (1965) a 
ajuns la concluzia cS mai raspandite sunt aproximativ 40 de tehnici 
psihoterapeutice (dar numai 19 studii sunt facute cu grupuri compa¬ 
rative, de unde dificultatea de a judeca eficacitatea lor). Asemenea 
evaluarii §i considera(ii se fac, firegte, cu privire la psihoterapia mefo- 
dici; psihoterapia incidentals, de uz spontan-ocazional, este curent 
aplicatS, indiferent daca medicul o face inten(ionat sau neinten(ionat. 

Dupa cum am mai subliniat, este imposibil sa separam actul 
medical de o influenza psihoterapeutica (sau de o influenza negativa 
iatrogena in cazuri regretabile). S-a spus ch medicamentele mate- 
rializeaza §i vehiculeaza relatia psihoterapeutich (Balaiiescu). S-a 
vorbit despre “paradoxul medicinii”: o tehnica §i o “arta , care abia 
de un secol are mijloace medicamentoase probate gtiintific, a putut fi 
eficace milenii §i milenii, fapt pus pe socoteala psihoterapiei (Pamfil). 
Moreno considera §i religia ca pe “cea mai mare §i mai ingenioash 
procedura psihoterapeutica pe care a inventat-o omul” §i pe langa 
care psihoterapia medicala are rezultate minore. Este, desigur, o 
afirmatie discutabilh, bazata pe ignorarea func(iei de alienare pe care 
o au religiile; dar sh nu uitam ca Marx le-a asemuit cu o admmistrare 

colectiva de opium. .c i • 

Ni se pare interesant sa citam cateva cuvinte ale profesorului 
Marius Sturza (1951), cunoscut §i experimental balneolog: “psiho¬ 
terapia se manifesta insa in mod pregnant la aplica(iile fizioterapeutice 
(sublinierea ne apartine); exista un paralelism intre efectele fizio- 
terapice §i cele psihoterapice. Factorii de psihoterapie sunt, in aceste 
cazuri, increderea in metodS (la care adaugam aspectuozitatea apara- 
turii tehnice §i atitudinea ambivalenta fa^S de realizarile acesteia). 
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convingerea ca se aflS m maini bune §i personalitatea medicului (cu o 
putere sugestivS foarte variabilS)”, Un alt remarcabil reprezentant al 
§colii medicaJe clujene, profesorul Popoviciu spunea asistenjilor sSi, 
referitor la medicament: “nu are importantS ceii diim, ci cum fl d3m”. 
Intervine ceremoniaM §i “ritaalul” examinMi, explorSrii administrSni 
mijlocului terapeutic. Pentru unii autori (BaiSnescu) conteazS mai 
mult “deschiderea omeneascS cStre semeni, comunicarea afectivS, 
simpatie, comuniune, dragoste poate”. Dar nu trebuie sS uitSm c& 
alteori intervine tocmai caracterul distant, dar dominator al terape- 
utului. tn aceast3 privin{3, reamintim anecdota consultSiii lui Bis¬ 
marck de cStre Schweninger; “cancelarul de fier” pretindea sS fie exa- 
minat fSrS sS i se punS prea multe tntrebMri; medicul i-a fScut obser- 
va^ia c3 a§a poate proceda im veterinar, la care, eventual, acesta ar 
putea sS se adreseze! Bismarck a rSmas pacient crediricios al lui 
Schweninger; a recunoscut ca acesta a fost singurul medic care a gtiut 
sd-I domine; pe toji ceilalgi i-a dominat el (ceea ce, bineinteles este 
perfect explicabil). Unii medici folosesc premeditat - sau f&a sa-§i dea 
seama - psihoterapia vehiculata de durere (explorari dureroase, injec^ii 
dureroase etc.). Explicajia ca in acest fel bolnavului “i se taie pofta” 
sS mai facd pe bolnavul este simplista. O valoare psihoterapeutica o 
are orice situatie de goc (pozitiv sau chiar negativ), de neprevazut §i 
de surpriza. Primejdia mobilizeaza resursele fiintei §i o obliga la 
integrare. Pe de alta parte, psihoterapie este §i contactul cu frumosul, 
succesul, bucuria §i speranla, actul de a da aten^ie, actul de buna- 
voinja, de respect §i de interes etc. Relajia de comunicare §i simpatie 
“de la om la om” nu este previzibiia ji guvemabiia; dar o serie de 
comportari pozitive in raport cu bolnavii pot fi tnvS^ate. 

S-a vorbit despre necesitatea unui minimum psihoterapeutic, cu 
atit mai necesar cu cat tehnicizarea medicinii actuale risca sa suprime 
ceea ce era vehiculat incongtient in contactul traditional dintre medic 
§i bolnav. Activitatea medicului nu trebuie sa fie numai o “lucrare in 
camea umana”, ci, mai intii, una comparabiia in sufletul uman 
(O. Muller). Nu numai ca psihoterapia i§i gasejte locul (§i in acelagi 
timp) alaturi de somatoterapie, dar se cere a fi imbinatd cu ea (in 
gekoppelter Form) (Sihle). 


Psihoterapia metodicd (numita pe scurt “psihoterapie”) pune 
probleme de pregatire a cadrelor, de disponabilitate de timp ji de 
mijloace etc. Ne intereseaza mai pu^in aspectele organizatorice, cat 
cele de principiu. C. Belciugateanu (1965) a ridicat problema metodei 
§i a conpnutuM §i s-a intrebat, mai intai, daca mijloacelor predo¬ 
minant afective (cum este sugestia in stare de veghe sau de somn 
hipnotic) nu trebuie $3 le, fie preferate uneori (sau cSt mai des) 
mijloacele predominant rationale: persuasiunea |i explicatia. “Fondul 
psihic transmis cu cSt mai multa raspundere” trebuie $3-1 preocupe pe 
psihoterapeut. Terapia de restructurare pozitiva a personalitatii trebuie 
sa vizeze in primul rSnd caracterul, care este nucleul acesteia; in 
cadrul psihoterapie!, medicul il poate ajuta pe bolnav sa-§i modifice 
atitudinea fata de boaia, fata de sine insufi, fata de societate, ii poate 
insufla noi interese §i criterii, noi convingeri |i scopuri. Belciugateanu 
insista asupra faptului ca psihoterapia “cuprinde §i cea mai mare 
semnificatie etico-deontologica pe care o poate avea profesiunea 
medicaia”: tratamentul trebuie aplicat nu numai destoinic, ci §i de pe 
pozi(iile umanismului contemporan. Aceasta inseamna, mai ales, o 
conceptie in esenta optimista despre sSnStatea omului contemporan, 
combaterea supraestimarii importantei elementelor raorbide din om 
(care este, in zilele noastre, favorizata de unele curente literare §i 
filosofice ca existentialismul, voluntarismul etc.). Din aceasta pers- 
pectiva, psihoterapia trebuie ji ea “oprita la timp”, redand bolnavului 
“sentimentul legitim al degajarii de starea morbida”. 

E. Kretschmer inglobeaza recomandSrile etice §i de m^elepciune 
in cadrul psihoterapie! §i igienei -mentale. El analizeaza chiar §i 
filosofia anihiiarii (Nirvana), dar solutiile filosofiei budiste le consi- 
dera neconvenabile pentru omul modem din Occident. Ca fundament 
al psihoterapiei, se poate alege acel “fii tu insuti” goethean, activitatea 
conforma cu legile interne ale propriei personalitatii, cu excluzia 
imixtiunilor straine (heteronome) fi ambivalente §i cu o orientare 
constructiva (activitate vie, concreta, libera, altruista). Pentm 
Kretschmer, vindecarile “miraculoase” dau o indicatie pretioasa 
despre posibilitatile psihismului fi ale psihoterapiei. Dar intrebarea nu 
este: ce e posibil in principiu?, ci: ce este practic sa incercam? De 
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aceea, psihoterapia nu va tinde sa mlocuiasca medica^ii probate; este 
sigur insa ca ea ar fi putut inlocui muniii de medicamente §i heca- 
tombe de operaiii la pacienpi cu important coeficient nevrotic. De 
psihoterapie beneficiaza in primul rand sindroamele condijionate de 
existen^a complexelor, cele provocate de o “dietetica psidica defec- 
tuoasa” (cum ar fi suprasolicitarile §i raspunderile excesive) ; dar de 
resortul psihoterapiei sunt §i sindroame^ nepsihogeae, cum ar fi 
distoniile vegetative. Faptul ca psihoterapia vindeca nu este o dovada 
pentru psihogeneza - argument folosit §i rmpotriva doctrinei psiha- 
nalitice. Metodele de antrenare (training) au o mare valoare. Cat 
despre dizolvarea complexelor, Kretschmer aminte§te posibilitaiile de 
abreacjie prin uzura in timp, printr-o “explozie” afectiva nea§teptatd, 
prin detenta (catharsis, marturisire), prin meditare clarificatoare, care 
suprima “izolarea” complexului (§i deci caracterul de “corp strain”), 
prin sublimare (in|eleasa ca o descdrcare productiva, creatoare). 
Activitatea, munca “este nucleul §i steaua psihoterapiei”. Este de 
amintit aforismul lui Goethe; in(elegerea nu ma ajuta (consoleaza), 
in(elepciunea - pupn; timpul - mult; activitatea - deplin. 

De§i psihoterapia are numeroase implica(ii etice, psihoterapeutul 
trebuie sa gtie sa-§i pastreze, intre anumite limite, ncatralitatea axiolo- 
gica, sa se ab|ma de la aprecieri §i reprobari. Pacientului i se poate 
arata insa cum este privita ac(iunea sau inten(ia lui de catre societate 
(conceptul de sanc(iune: Brender, 1965). 

Exists implica(ii medicale ale urafeniei §i framuse(ii fizice, iar o 
parte din eforturile medicinii sunt investite in chirurgia estetica, in 
cosmetics etc. (cosmiatria lui A. Voina). Psihoterapia poate fi §i ea un 
procedeu insemnat in cosmiatrie.' Sub influenza psihoterapiei (elibe- 
ratoare de complexe, suferin|e, inhibitii, spasticita(i, tendinte agresive 
|i distructive), persoana devine mai simpatica, mai atractivS; compor- 
tarea libera §i lini§tita, expresia mul|umita a figurii, sus^in succesul 
social. Indeosebi “orice terapie care elibereaza Erosul de spasm §i de 
chin ac|ioneaza in cel mai inalt grad” (Meng). 


* Idcc;i lUetcticii suflctcfti sc gasc5te mca la Seneca. Ea a lost pusS ui larga circulatie la 
raijlocul secolului al XlX-lea de catre poetui Feuchtersleben, fost profesor la Facultatea de 
niedicina din Viena. 


* 

Sen Alexandra a scris o intreaga carte pentru a prezenta “o 
viziune educa(ionala asupra psihoterapiei” (1978). Actul educational 
are o functie terapeutica (§i profilactica) dupa cum actul medical nu 
este un act de simpla restabilire a unui statu quo ante. Nu este vorba 
in primul rand de educarea deficientilor mentali sau de logopedie: 
domeniul de electie sunt nevrozele. Daca P. Delore insista asupra 
“functiei pedagogice a spitalului” (1959), originile educatiei tera- 
peutice se cer cautate in China antica, in Elada, in gandirea lui 
Seneca; primul sistem constituit de educatie terapeutica este Hatha 
Yoga. Ideea revine la materiali§tii francezi din secolul al XVIII-lea, 
este subliniata de Ph. Pinel. Este interesant de citat din Auguste 
Comte, dupa care educajia §i medicatia corespund, respectiv, “istoriei 
naturale” §i patologiei. In timp ce educatia directioneaza dezvoltarea 
intr-un anumit scop determinat, medicajia este o “aejiune rationala” 
pentru a readuce fiinta vie ia starea normala; ambele sunt rarauri ale 
“biologiei concrete”. Un merit deosebit revine lui A. Kronfeld (1927), 
care introduce termenul de psihagogie pentru “invatatura de educatie 
psihoterapeutica”. Funejia terapeutica a educatiei potenteaza capa- 
citatea metodelor de a reaiiza efecte terapeutice. Procesul care ii da 
na§tere este educajia terapeutica. Studiul ei este o yeritabild pedagogic 
terapeutica. Terapia educa(ionala este, in injelesul autorului, orice 
forma de psihoterapie realizata prin metode §i procedee educa(ionale. 
Terapia prin injelegere este o astfel de terapie, ca §i terapia comporta- 
mentaia, biblioterapia (terapia prin car(i), logoterapia, psihodrama, 
art-terapia, muzicoterapia. AntrenamentuI autogen §i ergoterapia nu 
sunt, fire§te, trecute cu vederea, nici sugestia, hipnoza §i inspira(ia 
psilianalitica de la baza unor procedee contemporane. 

Bio-feed-back §i comportament 

No(iunea de bio-feed-back (BF) a fost introdusa in neuro- 
fiziologie, fiziopatologie §i psihologie in ultiraii ani. Pomind de la 
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observa{iile lui Kamiya (1968) care urmarea sS obtmS controlul 
yoluntar asupra activitStii electrice corticale (unde alfa) §i, corelativ, 
asupra unor stSri psihologice complexe, numero§i cercetStori au 
folosit resursele tehnicii electronice fi ale automatizSrii pentru reali- 
zarea unor sisteme biotehnice (am zice “antropotehnice”) speciale, tn 
care informatii asupra stSrilor functionale din diferite organe, con- 
ftientizate, servesc ca punct de plecare pentru tentative de influenlare 
a acestor funclii. In fond este vorba de reluarea capacitSjii de 
“invSjare” a organelor interne, problems care a fost abordatS de 
5 coala lui 1. P. Pavlov in cadrul conceptiei nerviste (ducSnd la 
cunoscuta teorie corticoviscerala a imbolnSvirii organelor) §i de 
curentul medicinii psihosomatice (cu alte concepte §i metode decSt 
cele ale fiziologiei). AlSturi de observa(iile lui Kamiya, men|ionate 
mai sus, reluarea problematicii in laborator fi m clinicS pome§te §i de 
la lucrSri neurofiziologice legate de numele lui Miller, Basmajian sau 
Olds. Culegeri de materiale, cu accente cSnd pe aspectele psihologice 
cand pe cele neurofiziologice, apar in ritmul de cateva pe an. 

DupS cum precizeazS A. H. Bloack §i A. Cott (1977), BF trebuie 
limitat la cercetSrile §i rezultatele: 1) in care rSspunsurile organelor 
interne sau ale musculaturii striate nu sunt observate direct (de cStre 
experimentator sau de cStre subiect), ci prin mijlocirea unor instru- 
mente; §i 2) in care scopul este producerea unui control asupra acestor 
rSspunsuri cu ajutorul unor stimuli contingenli. (Ace§ti stimuli 
contingenti pot ft priviji ca “intSritori operan{i” in sensul lui Skinner, 
dar o asemenea interpretare rSmSne incS discutabilS). Spre deosebire 
de ceea ce se credea in primii ani ai rSspSndirii metodei, rezultatele 
pozitive “de bilanl” nu se inscriu numai in domeniul psihoiogic 
propriu-zis, ci ji in sectoral clinic §i - mai ales - in cel al cercetSrii 
fundamentale privind corelaliile psihosomatice §i plasticitatea siste- 
mului nervos (gre§it denumit, cSndva, “sistem nervos autonom”). 
MenlionSm, de asemenea, cS discu(iile asupra metodei ating in mod 
necesar teme de mare interes psihoiogic, cum ar fi teoriile iavS^Srii, 
natura incS neclarificatS a emoliilor, percep^ia visceralS in corela^ie cu 
exteropercepjia §i cu proprioperceptia, sugestibilitatea, efectele men- 
tale ale relaxSrii musculare. De§i - la primul contact - conceptul de BF 
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ne trimite cu gSnduI la cibemeticS, interpretarea riguros ciberneUcS a 
datelor este incS un deziderat (J. Anliker). Progresiv, se subliniazS 
importanla unei contributii doctrinare mai putin citate; ideea 
“modelului interior” al ambianlei in “calculatoarele” vii, adicS in 
creier (F. A. Hayek). 

In rezumat, se^poate retine faptul cS metoda BF repurteazS 
succese promitStoare' in situatii atat de diferite cum ar fi epilepsia, 
hipertensiunea arterialS, tulburSrile de ritm ale inimii, tulburSri neuro- 
motorii (paralitice sau spastice). Este posibil sS se modifice prin BF 
frecventa gi amplitudinea undelor alfa §i tetha din electroencefalo- 
gramS, ca §i fluxul sangelui in arterele coronare. BF ar fi recoman- 
dabil ca tehnicS anti-stress. IntrebSrile pe care le ridicS observatiile, 
sau unele contraziceri intre rezultare, sunt insS numeroase §i vizeazS 
bazele interpretSrii lor. De pildS, s-a constatat cS amploarea, dar §i 
calitatea efectelor, depind de expectatia subiectilor, ca |i de instructi- 
unile verbale date lor. BF, ca metodS terapeuticS, nu este oare, un 
simplu placebo? !ntr-o sistematizare nuantatS a datelor (datoritS lui 
H. Legewie), se face distinctia intre controlul direct al simptomelor (la 
nivelul vegetativ §i hormonal), controlul lor la niveluri superioare 
(cerebrale) §i mecanismele terapeutice indirecte. Sub ultima etichetS 
cuprindem: efectul placebo, crejterea sugestibilitStii, crejterea moti- 
vatiei (de exemplu, speranta de vindecare, persistenta in aplicarea 
mSsurilor terapeutice), mecanismele cognitive (autorul admite teoria 
bifactorialS a emotiilor, argumentatS de Shachter, dupS care perceptja 
unei stSri fiziologice de excitatie este interpretatS drept o emotie 
pozitivS sau negativS, depinzand de stunuli ambientali particulari). 
TotodatS, se ridicS §i intrebarea dacS BF este o altemativS superioarS 
altor tehnici terapeutice psihosomatice, cum ar fi tehnicile de relaxare, 
de meditatie sau unele variante de terapie comportamentalS. ExistS - 
sustin diferiti autori - un comportament “al durerii (care este mai 
mult decSt expresia durerii), ca §i un comportament “de boalS , iar ele 
introduc pacientul in cercuri vicioase. Probabil cS medicina a 
subestimat pSnS azi implicatiile activitStii musculare in geneza stSrilor 
psihice curente (ca veghea sau emotia) sau patologice (ca anxietatea) 
sau de calm dorit (ca in relaxare). 
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Psihofarmacologia ca psihoterapie indirecta 

Titlul acestui subcapitol exprima o ideea banala. Sedarea durerii 
§i a anxietajii a primit un ajutor puternic prin dezvoltarea psiho- 
tropelor; in plus, an intervenit (ca descoperiri poate epocale) substan- 
(ele cu actiune pe sistemul neurovegetativ §i umoial implicat m emojie 
(§i stress), ca §i cele ce blocheaza receptorii catecolaminei, sau 
enzimele ce degradeaza intermediarii chimici ai excita|iei nervoase. 
Date noi au fost aduse de biochimie §i de medicina “neconven- 
(ionala”. 

Cercetari de fiziologie clinica au aratat, de exeraplu, ca in 
interfata dintre aparatui cardivascular, metabolism §i psihic, intervin 
factori ereditari: raspunsurile tensiunii arteriale §i frecven(ei ritmarilor 
cardiace sunt foarte apropiate la gemenii monozigoji (in solicitare) 
(T. Theorell, 1978). Intervin factorii socioculturali: presiunile familiale 
intervin in etiologia infarctului miocardic la americani, in timp ce la 
suedezi, cele periculoase sunt legate de activitatea de munca (respon- 
sabilitate, conflicte, suprasolicitare) (Orth-Gomer, 1979). Tensiunea 
arteriala nu se ridica in mod necesar cu varsta, cum au aratat cercetari 
comparative (de “sociofiziologie”) pe londonezi (la care aceasta se 
urea), pe bo§imani (Truswell, 1972) §i pe zulu§i (Scotch, 1963). 
Intervin evident obiceiuri alimentare - ca ingestia sporita de clorura 
de sodiu, independent de rasa (Dahl, 1961). Excre(ia de noradrenalina 
scade in somn §i cre§te in efortul profesional, mai ales in cel de 
noapte (Theorell, 1979). Catecolaminele cresc circulajia de acizi gra§i 
liberi, cre§tere care are loc in exerci(iul fizic complicat cu stari 
emo|ionale (corapetipe), dar mai putin in efortul fizic per se. Mai 
precis (Stephens §i colab., 1979), in tunpul efortului ace§ti acizi sunt 
consumap, concentratia create in sange dupa incetarea efortului, dar 
revenirea este prompta la cei antrenati. Nivelul lor crescut este corelat 
cu tulburari de ritm ale inimii §i cu micro- sau macroaccidente 
vasculare. Cre§terea tensiunii arteriale - §i probabil §i a acizilor gra§i 
liberi in asemenea condi^ii (efort+emotie) - este prevenita prin beta- 
blocanp adrenergici (ca propanololul). 


Tratat de psihologie medicaid 


S-au' mai pus in evidenjS cre§terile mai putemice ale cateco- 
laminelor §i ale colesterolemiei in stress, la a§a-zisul tip A de 
personalitate, la care gi riscul de boli coronariene este mai mare (R.H. 
Rosenman, 1979). Este tipul aflat in continuS “luptS pentru viajS”, 
care incearca sa realizeze cSt mai mult in timp cat mai scurt, care este 
preocupat de termene gi freevent ajunge in conflict cu alpi. 

Pe de alta parte, metodologia cercetMi de farmocologie clinic^ 
ne permite azi sa comparSm efectele cardiovasculare (tensiune, 
freevenja pulsului, modificaril ECG) in stress, sub aepunea anxio- 
liticelor (ca diazepam), a beta-blocanplor (ca propanolol gi oxpre- 
nolol), pnSnd seama gi de efectul placebo (Koella, 1978; Davidson 
1978; Blaha, 1978). 

O ilustrare a intervenjiilor combinate ale psihoterapiei, farmaco- 
terapiei gi acupuncturii pe un fond cultural special, o reprezinta 
succesele anesteziei (insensibilizarii) operatorii prin acupuncturh, in 
China. Efectele spectaculoase (in pana 90% din cazuri) s-au obpnut 
de cStre medici chinezi pe pacienp chinezi aderenp la inv3(aturile lui 
Mao-Tze-Dun. “Pragul” durerii depinde de factori spirituali gi cultu- 
rali; in varianta marxismului elaborata de Mao, se subliniaza 
importanja determinanta a factorului uman (gi nu a celui material), 
“materialul se poate transforma in moral gi moralul in material - dar 
intotdeauna comandS moralul”. RSspandirea vechii practici a acu¬ 
puncturii la scarS naponalS (gi ruralS) se datoreazS gandirii mobiliza- 
toare, insugitS de sute de milioane de oameni, care vedeau in aceste 
masuri o concretizare a acestei gandiri gi ii dadeau o semnificape 
politics gi naponala (Peyrefitte, 1973). fn acest context, se stabilegte o 
relape specifics cooperantS intre medic gi pacient; pacientui - cSruia i 
se explicS decursul actului chirurgical - “participS” la operape gi la 
sfargitul ei are un moral de invingStor”, considerand succesul 
acupuncturii ca un “triumf asupra durerii gi bolii”, ca o “victorie 
asupra propriilor deficienje”. Pregatirea ideologies este refacutS in ora 
care precede operapa. Pacientui este bucuros sS accepte o tehnicS 
popularS gi care face parte dintr-o medicinS pusS in slujba maselor. 
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Anexa: “Magnetismul animal” §i fenomene mrudite 

De§i exists forme de trecere intre hipnotism §i aceste fenomene, 
cele douS aspecte de influence interpersonale nu pot fi tnglobate 
indistinct in cadrul psihoterapiei. 

“Magnetismul” premesmerian folosea, probabil, - ca §i o 
multime de mijioace terapeutice din toate timpurile - sugestia, dar 
tehnicile lui Mesmer (tntre 1775 |i 1785) erau mai complexe, fScand 
apel nu numai la autosugestie, ci §i la for|e personale obscure, capa- 
bile sS se amplifice prin §edinte colective §i care duceau, nu atSt la 
somn, cSt la crize convulsive in stare treazd. In timp ce hipnoza face 
din om un automat maniabil de cStre hipnotizator, “magnetizarea 
incearcS sS transmits pacientului influente personale biotrofice, 
mdinile fiind “emitStorul" preferat al unor fluide (?), radiatii (?), 
emanalii (?) caracteristice, care aclioneazS §i direct, local, asupra pSr|;ii 
bolnave. AstSzi se vorbegte de “cSmpuri” biologice, ale materiri 
biostructurate (biosic sau noesic) (Macovschi). StrSduintele celor ce se 
ocupS cu “magnetismul animal” sunt evidentierea unor ac(itihi obiec- 
tive §i asupra animalelor, plantelor, coipurilor neanimate (care prin 
“magnetizare” ar cSpSta lnsu|iri biochimice §i biofizice noi). “Magne¬ 
tizarea” indusS nu pare s3 depindS de Insufirile magnetice sau elec- 
trice ale substanjei; to general, aparatele electromagnetice nu sunt 
influenlate de cStre influx, dar desa§urarea unor fenomene magnetice 
ar putea fi perturbatS (?). Apa “magnetizatS” ar dobSndi alte tosu§iri 
biologice (to ce privefte germinarea seminlelor, totre|inerea activitS^ii 
organelor in vitro etc.) §i este utilizatS ca “medicament” (influen(area 
apei este incriminatS tocS de prin 1840). Starea psihologicS a 
bolnavului poate condiliona efectele §edin|ei, dar consimlSmSntul sSu 
(sau speranta, credinta etc.) nu sunt absolut necesare pentru obtinerea 
efectului. ModificSrile organice pot fi influenlate mai putemic decSt 
starea subiectivS a pacientului. De obicei, pacientul sesizeazS actiunea 
“magnetizorului” gralie unor senza^ii care amintesc de cele date de 
curentul electric (de unde §i rSspandirea treraenului de “biocurenti”). 
Capacitatea de a “magnetiza” ar depinde de exercitiul voinjei, de 
conduita moralS, de aspiraliile etice etc. 
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Tehnica “magnetizSrii” folosejte de obicei ajezarea mainilor 
loco dolenti (chirotetia), pasele magnetice (to care mainile nu ating 
corpul, ci se migcS de-a lungul sSu), “iradierea” prin degete, “sufla- 
rea” etc. Biserica catolicS a canonizat 34 astfel de vindecStori, consi- 
derand cS anumite fenomene parapsihice sunt miracole... §edinlele, 
de circa 30 minute, due la manifestari de tipul; transpiralie, tremor, 
obosealS, somn, letargie etc. “Transmiterea” influxului se poate face 
§i prin metoda “manS la manS” sau “ochi la ochi”, dar §i de la 
distan|S. 

Operatorii sunt deseori capabili sS stabileascS diagnostice prin 
simpla explorare superficialS cu mainile. AceastS “defectoscopie” se 
intinde de la tulburSri funcjionale de auz sau nevralgii panS la tumori, 
calculozS vezicalS etc. §i - ceea ce este foarte bizar - §i la afec|iuni din 
trecut. O anumitS “identificare” cu pacientul permite operatorului sS 
“preia” asupra sa suferintele bolnavului. De fapt, parte din aceste 
fenomene fac parte din telepatie; s-a numit simpatism organic capaci¬ 
tatea unor somnambuli de a “suferi” durerile unor persoane asemSnS- 
toare sau todepSrtate §i de a diagnostica boli. IncS primul somnambul 
studiat de Puysegur (1784), simplu jSran incult, a putut sS-§i descrie 
exact boala de care suferea fi sS-fi indice remediile care 1-au vindecat. 
Emulii lui Puys6gur au mai descoperit fenomenul de aiitoscopie - 
adicS viziunea organelor interne (proprii sau ale altora) §i transpozi^ia 
simlurilor (de exemplu, un subiect auzea prin epigastru §i vedea prin 
vSrful degetelor). DupS Sollier (1903), autoscopia internS este bazatS 
pe cenestezie: senzajii cenestezice sunt traduse to termeni vizuali. 
Comar (1901) a descris un caz to care subiectul §i-a putut “diag¬ 
nostica” prezenja to apendice a unui fragment de os, care a produs o 
inflama|ie intestinalS; altul, to care subiectul fi-a putut urmSri progre- 
siunea cStre evacuare a unui ac toglii{it. E. Servado (1954) crede cS 
fenomenele “supranormale” se produc atunci eSnd to fa{a obsta- 
colelor totSlnite, anumite mecanisme de apSrare, psihologice sau 
psihofiziologice ale Eului coiporal sau mental, destinate s3 integreze 
fi sS protejeze viaja noastrS afectivS, nu functioneazS cum trebuie. Se 
restabilesc astfel, momentan, cSi de expresie §i mijioace de comu- 
nicare mai primitive (regresie). Ansamblul fenomenelor psi se 
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conectearf cu pSturi profunde ale mconstiepmlui, 

dintelor evolutive spre individuatie, spre aprehensiunea precisa 

, Jpului ji a spaliului, apre dezvoltarea facultStilor 

peeLplia atrict aeuzoriala. Rhiae a mtrodua teimeaul « 

Lraaenzonala” ji pe cel de >fl>oka,=z.e”. ^ ^ 

caracterizeaza fiiniele auperioare, aun. mentmute P™ 

mentale §i cerebrale care pot regresa momentan sau se pot dezmtegra. 

Pentru noi, este de mare importanta faptul evidenpat de P. Janet 
tn 1884- exists “sugestii care actioneaza nu asupra gandini somnam- 
bulu ! c a^ra ^ -u”. Charot, Bernheim, Beaunis, Janet an 
oMn!:;’ars„„'pri„ sagestie (cu bale crus«), la 
“Aplicand” un sinapism imaginar pe burta unei paciente P Janet a 
coLatat ca ro§eata avea forma unui dreptunghi cu colturile taiate, or 
bo^lvTa explicL ca, de obicei. ea taia colturile smaprsmelor. In 
experiente succesive, P. Janet a putut sa stabileasca ca ideea precon 
ceputa 1 formei sinapismului a determinat dimensiunea §i forina 
rosetei (in S, in stea). Citani experientele de dermatografie ale 1 i 
Crlokes Osty; pe piele (brat, piept) pot aparea literele §i desenele 
sugerate’ sub forma unor zone geometrice de vasodilatatie. P. Jane , 
Myers. Rochas an publicat cazuri de stigmate 

extaticii religioii prin reprezentarea vie a patimilor lui Hristos^ 
fusesera descrise mca din Evul Mediu. Sunt fenomenele pe care Sudr 

“ A^elfgrTp'^dfLomene psi se mcadreaza perfect in relatiile 
patogene psihosomatice. Cum fenomenele psi se definesc (imperfect) 
fpln caracterul lor - deocamdata inexplicabil |i “misterios” - ideo- 
pLia pozitiva, terapeutica, corespunde semantic la o vmdecare 

miraculoasa”. 
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